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 I 

Zusammenfassung 

Der Musikerkrampf ist eine Form der fokalen aktionsinduzierten Dystonie und führt bei den betroffenen 

Musikern beim Spielen eines Instruments zu Muskelkrämpfen und zum Verlust der Willkürmotorik. 

Interessanterweise wurde bei der fokalen Dystonie festgestellt, dass trotz unilateraler Symptomatik 

beide Gehirnhemisphären pathophysiologische Veränderungen aufweisen. So kann vermutet werden, 

dass ursächlich eine Veränderung der interhemisphärischen Interaktion vorliegen könnte. Die 

Händigkeit stellt ein Abbild der Hirnlateralisierung dar und wurde zuvor im Zusammenhang mit dem 

Musikerkrampf noch nicht untersucht. Bereits bekannt ist, dass gesunde Rechtshänder und Männer eine 

stärkere Lateralisierung aufweisen als Nicht-Rechtshänder und Frauen. Daher wurde in der vorliegenden 

Arbeit die Hypothese untersucht, ob die Händigkeitsverteilung beim Musikerkrampf im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung und zu den gesunden Musikern, aufgrund der veränderten interhemisphärischen 

Interaktion, beim Musikerkrampf zugunsten der Rechtshänder verschoben ist. Dies würde bei Patienten 

mit Musikerkrampf im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung und zu gesunden Musikern einen höheren 

Anteil an Rechtshändern und einen geringeren Anteil an Linkshändern bedeuten. 

Mit Hilfe einer systematischen Literaturrecherche in der medizinischen Datenbank PubMed wurden 

1156 Artikel zur fokalen Dystonie der Hand ermittelt. Diese Artikel wurden mittels Covidence 

hauptsächlich nach Händigkeit und anderen epidemiologischen Daten wie Geschlecht, Erkrankungsalter 

und betroffener Hand analysiert. Um die Patientenpopulation statistisch mit gesunden Musikern und der 

Allgemeinbevölkerung zu vergleichen, wurden der Chi-Quadrat-Anpassungstest und Kreuztabellen 

verwendet. 

Es wurden 90 Artikel inkludiert und daraus ergaben sich 762 Patientenfälle mit Musikerkrampf. Von 

den 762 Patienten waren 698 (91,6%) Rechtshänder und 64 (8,4%) waren Nicht-Rechtshänder. Dies 

wurde verglichen mit 87,8% rechtshändigen und 12,2% nicht-rechtshändigen gesunden Musikern (Chi-

Quadrat-test X² = 10,28; df = 1; p = 0,001). Zudem auch mit 89,4% Rechtshändern und 10,6% Nicht-

Rechtshändern der Allgemeinbevölkerung (Chi-Quadrat-test X² = 3,90; df = 1; p = 0,048). Das mittlere 

Erkrankungsalter der Patienten betrug 35±10 Jahre. Die Geschlechterverteilung zeigte eine deutliche 

Mehrheit mit 534 (74,3%) betroffenen männlichen Patienten, während nur 185 (25,7%) weibliche 

Patientinnen betroffen waren. 

Diese Ergebnisse zur Händigkeitsverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf zeigen erstmals eine 

abweichende Verteilung der Händigkeit im Vergleich zu gesunden Musikern und der Allgemein-

bevölkerung. Das Ergebnis kann ein Hinweis dafür sein, dass beim Musikerkrampf eine veränderte 

interhemisphärische Interaktion vorliegt. 



 

 II 

Summary 

Musician9s dystonia is a form of focal task-specific dystonia and leads to muscle spasms and loss of 

voluntary motor function in affected musicians when playing an instrument. Interestingly, in focal 

dystonia, it was found that despite unilateral symptoms, both cerebral hemispheres of the brain reveal 

pathophysiological alterations. Thus, it can be assumed that the cause could be an altered inter-

hemispheric interaction. Handedness is a representation of brain lateralization and has not been studied 

in connection with musician9s dystonia yet. What is already known is that healthy right-handed persons 

and males show stronger lateralization than non-right-handed persons and females. Therefore, this study 

investigated the hypothesis that the distribution of handedness in musician9s dystonia is shifted in favor 

of right-handedness compared to the general population and healthy musicians due to the altered inter-

hemispheric interaction. This would mean a higher proportion of right-handers and a lower proportion 

of left-handers in patients with musician9s dystonia compared to the general population and healthy 

musicians. 

A systematic literature search about focal hand dystonia on the medical database PubMed was performed 

and resulted in 1156 articles. The detected articles were screened using Covidence and data on 

handedness and  epidemiological information on sex, age of onset, and affected hand was extracted. 

Chi-square-goodness-of-fit tests and cross tabulations were conducted in the statistical analysis to 

compare the patient population with healthy musicians and the general population. 

762 patient cases with musician's dystonia were extracted from the 90 included articles. Of the 762 

patients, 698 (91,6%) were right-handed and 64 (8,4%) were non-right handed. This was compared to 

87,8% right-handed and 12,2% non-right handed healthy musicians (Chi-square-test X² = 10,28; df = 1; 

p = 0,001). Besides, it was compared to 89,4% right-hander and 10,6% non-right-hander in the general 

population (Chi-square-test X² = 3,90; df = 1; p = 0,048). The mean age of onset of the patients was 

35±10 years. The gender distribution showed a clear majority of male patients with 534 (74,3%) with 

only 185 (25,7%) female patients affected. 

These results on the distribution of handedness in patients with musician's dystonia reveal a deviating 

distribution of handedness compared to healthy musicians and the general population. The result may 

indicate that there is an altered interhemispheric interaction in patients with musician9s dystonia. 
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Abkürzungsverzeichnis 

CIMT Eingeschränkte Bewegungstherapie 

(engl. Constraint-Induced Movement Therapy) 

EHI Edinburgh Händigkeitsinventar 

(engl. Edinburgh Handedness Inventory) 

EMG Elektromyographie 

FCA Funktionale zerebrale Asymmetrie 

(engl. functional cerebral asymmetry) 

GABA Gamma-Aminobuttersäure  

(engl. gamma-aminobutyric acid) 

IHTT Interhemisphärische Übertragungszeit 

(engl. Interhemispheric transfer time) 

MRT Magnetresonanztomographie 

NRCT Nicht-randomisiert kontrollierte Studie 

(engl. non-randomized controlled trial) 

SEP Somatosensibel Evozierte Potenziale 

SMR Sensorisch motorische Neueinstellung 

(engl. sensory motor retuning) 

tDCS Transkranielle Gleichstromstimulation 

(engl. transcranial direct current stimulation) 

THS Tiefe Hirnstimulation 

(engl. Deep Brain Stimulation, DBS) 

TMS Transkranielle Magnetstimulation  

RCT Randomisiert-kontrollierte Studie 

(engl. Randomized controlled trial) 

 

 

 



 

 IV 

INHALTSVERZEICHNIS 

1 EINLEITUNG ............................................................................................................................. 1 

1.1 DYSTONIE ....................................................................................................................................... 1 

1.1.1 Definition der Dystonie ...................................................................................................... 1 

1.1.2 Klassifikation der Dystonie ................................................................................................ 2 

1.2 MUSIKERKRAMPF .................................................................................................................... 3 

1.2.1 Definition ........................................................................................................................... 3 

1.2.2 Epidemiologie .................................................................................................................... 4 

1.2.3 Pathophysiologie ............................................................................................................... 4 

1.2.4 Klinik .................................................................................................................................. 8 

1.2.5 Diagnostik .......................................................................................................................... 9 

1.2.6 Therapie ............................................................................................................................ 9 

1.3 HÄNDIGKEIT .......................................................................................................................... 13 

1.3.1 Definition ......................................................................................................................... 13 

1.3.2 Händigkeitsverteilung in der Allgemeinbevölkerung ........................................................ 14 

1.3.3 Händigkeitsverteilung bei gesunden Musikern ................................................................ 15 

1.4 CORPUS CALLOSUM UND INTERHEMISPHÄRISCHE INTERAKTION ............................................... 15 

1.5 HIRNLATERALISIERUNG .......................................................................................................... 16 

1.5.1 Händigkeit und Hirnlateralisierung .................................................................................. 17 

1.5.2 Geschlecht und Hirnlateralisierung ................................................................................. 18 

1.6 ZIELE DER ARBEIT UND ARBEITSHYPOTHESE .......................................................................... 19 

2 METHODEN ............................................................................................................................. 20 

2.1 ÜBERBLICK - SYSTEMATISCHE ÜBERSICHTSARBEIT UND METAANALYSE ................................... 20 

2.2 VORANMELDUNG DER ARBEIT ................................................................................................ 21 

2.3 EINSCHLUSS- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN ............................................................................. 21 

2.4 LITERATURRECHERCHE .......................................................................................................... 22 

2.4.1 Suchbegriff ...................................................................................................................... 22 

2.4.2 Systematische Literaturrecherche ................................................................................... 22 

2.5 DATENEXTRAKTION ................................................................................................................ 26 

2.6 STATISTISCHE DATENAUSWERTUNG ........................................................................................ 26 

2.6.1 Händigkeit ....................................................................................................................... 26 

2.6.2 Geschlecht ...................................................................................................................... 27 

2.6.3 Erkrankungsalter ............................................................................................................. 27 

2.6.4 Instrumentenverteilung .................................................................................................... 28 

2.6.5 Vergleich Händigkeit und Geschlecht ............................................................................. 28 

2.6.6 Vergleich Händigkeit und betroffene Hand ...................................................................... 28 

2.6.7 Vergleich Händigkeit und Instrument .............................................................................. 28 

 

 



 

 V 

3 ERGEBNISSE ......................................................................................................................... 29 

3.1 HÄNDIGKEIT .......................................................................................................................... 29 

3.1.1 Händigkeitsverteilung Musikerkrampf ............................................................................. 29 

3.1.2 Händigkeitsverteilung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung ....................................... 29 

3.1.3 Händigkeitsverteilung im Vergleich zu gesunden Musikern ............................................ 30 

3.2 GESCHLECHT ........................................................................................................................ 31 

3.2.1 Geschlechterverteilung Musikerkrampf ........................................................................... 31 

3.2.2 Geschlechterverteilung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung ..................................... 31 

3.2.3 Geschlechterverteilung im Vergleich zu gesunden Musikern .......................................... 32 

3.3 ERKRANKUNGSALTER MUSIKERKRAMPF ................................................................................. 33 

3.4 INSTRUMENTENVERTEILUNG MUSIKERKRAMPF ........................................................................ 33 

3.5 ZUSAMMENHANG DER HÄNDIGKEIT UND DES GESCHLECHTES .................................................. 34 

3.6 ZUSAMMENHANG DER HÄNDIGKEIT UND DER BETROFFENEN HAND ........................................... 35 

3.7 ZUSAMMENHANG DER HÄNDIGKEIT UND DER INSTRUMENTENVERTEILUNG ................................. 35 

4 DISKUSSION .......................................................................................................................... 36 

4.1 HÄNDIGKEIT .......................................................................................................................... 36 

4.2 PATHOPHYSIOLOGIE .............................................................................................................. 39 

4.3 GESCHLECHTERVERTEILUNG .................................................................................................. 40 

4.4 ERKRANKUNGSALTER ............................................................................................................ 42 

4.5 INSTRUMENTENVERTEILUNG ................................................................................................... 43 

4.6 VERGLEICH MUSIKERKRAMPF UND SCHREIBKRAMPF ............................................................... 43 

4.7 LIMITATIONEN DER ARBEIT ..................................................................................................... 44 

4.8 AUSBLICK ............................................................................................................................. 46 

4.9 SCHLUSSFOLGERUNG ............................................................................................................ 47 

5 LITERATURVERZEICHNIS ................................................................................................ 48 

6 ANHANG .................................................................................................................................. 61 

 

 

 

 

 

  

 



Einleitung 

 

 1 

1 Einleitung 

Der Musikerkrampf ist eine seltene neurologische Erkrankung und gehört zu der Gruppe der 

fokalen aktionsinduzierten Dystonien. Die betroffenen Musiker entwickeln während des 

Spielens eines Instruments Muskelkrämpfe in der Hand und erleiden hierdurch einen Verlust 

der Willkürmotorik (Altenmüller und Jabusch, 2010). Ungefähr 1% der professionellen 

Musiker entwickeln im Verlaufe ihrer Karriere einen Musikerkrampf (Altenmüller, 2003) und 

die Erkrankung führt in den meisten Fällen zum Ende der Berufsausübung (Frucht, 2004). Die 

Pathophysiologie des Musikerkrampfes ist noch nicht vollständig geklärt. Der Verlust der 

zentralen Inhibition, die abnorme Plastizität oder die abnorme sensorische Funktion sind einige 

pathophysiologische Erklärungsansätze (Chang und Frucht, 2013). Trotz vorhandener 

Therapiemöglichkeiten, wie der Therapie mit Botulinumtoxin, ist der Musikerkrampf nach 

aktuellem Forschungsstand nicht heilbar. Allerdings ist es möglich die Symptome zu lindern 

(Chang und Frucht, 2013). 

1.1 Dystonie 

1.1.1 Definition der Dystonie 

Die Dystonie stellt die dritthäufigste Bewegungsstörung nach dem Morbus Parkinson und dem 

essenziellen Tremor dar (Grütz und Klein, 2021). Hermann Oppenheim, ein deutscher 

Neurologe, beschrieb 1911 erstmals den Begriff der Dystonie als Dystonia musculorum 

deformans, welcher er damaligen anderen Bewegungsstörungen nicht zuordnen konnte 

(Oppenheim, 1911; Klein und Fahn, 2013). Oppenheim beschrieb in seiner Arbeit Patienten, 

die schnelle und rhythmische Muskelkrämpfe und Bewegungen aufwiesen. Der Muskeltonus 

fluktuiere von hypoton zu tonisch (Oppenheim, 1911; Klein und Fahn, 2013). Der Begriff der 

Dystonie wurde in den folgenden Jahrzehnten fortlaufend weiterentwickelt und erneuert. So 

wurde 1984 von der Dystonia Medical Research Foundation folgende Definition aufgestellt: 

<Dystonia is a syndrome of sustained muscle contractions, frequently causing twisting and 

repetitive movements, or abnormal postures= (Fahn et al., 1987). Albanese et al. erweiterten 

diese Definition 2013 um folgende: <Dystonia is a movement disorder characterized by 

sustained or intermittent muscle contractions causing abnormal, often repetitive, movements, 

postures, or both. Dystonic movements are typically patterned, twisting, and may be tremulous. 

Dystonia is often initiated or worsened by voluntary action and associated with overflow muscle 

activation.= (Albanese et al., 2013). Heutzutage ist es möglich die Dystonie spezifischer zu 

klassifizieren. Dies wird im Folgenden durch das Klassifikationsschema von Albanese et al. 

(2013) erläutert. 



Einleitung 

 

 2 

1.1.2 Klassifikation der Dystonie 

Die Dystonie wird in zwei Achsen klassifiziert. Die erste Achse definiert die klinischen 

Charakteristika und die zweite Achse die Ätiologie der Dystonie. Die erste Achse wird 

eingeteilt nach dem Erkrankungsalter (Säuglingsalter, Kindesalter, Adoleszenz, frühes und 

spätes Erwachsenenalter), dem Verteilungsmuster (fokal, segmental, multifokal, generalisiert 

oder der Hemidystonie) und dem zeitlichen Muster (persistent, aktionsinduziert, im Tages-

verlauf schwankend, anfallsartig). Zudem gibt es noch die Einteilung in die isolierte und 

kombinierte Dystonie. Bei der isolierten Dystonie ist die Dystonie die alleinige Erkrankung und 

bei der kombinierten Dystonie tritt die Dystonie kombiniert mit anderen Bewegungsstörungen 

wie zum Beispiel dem Morbus Parkinson oder einer Myoklonie auf (Albanese et al., 2013). 

Das Verteilungsmuster wird wie folgt definiert: Bei der fokalen Dystonie ist nur eine Körper-

region betroffen. Die segmentale Dystonie betrifft zwei oder mehr Körperregionen. Bei der 

multifokalen Dystonie sind es zwei nicht zusammenhängende Körperregionen. Bei der 

generalisierten Form ist der Rumpf und mindestens zwei andere Körperregionen involviert. Bei 

der Hemidystonie ist eine Körperhälfte betroffen (Albanese et al., 2013). 

Die zweite Achse umfasst die zugrundliegende Ätiologie und unterscheidet zwischen der 

Anatomie und dem Vererbungsmuster. Unter der anatomischen Ätiologie wird unterschieden 

zwischen degenerativen und nicht-degenerativen Läsionen. Unter der Komponente der 

Vererbung wird unterschieden zwischen einer hereditären, erworbenen und idiopathischen 

Ursache (Albanese et al., 2013). 

In dieser Arbeit und im Folgenden geht es um eine spezielle Form der fokal-aktionsinduzierten 

Dystonie, den Musikerkrampf. 
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1.2 Musikerkrampf 

1.2.1 Definition 

Der Musikerkrampf gehört zu der zweithäufigsten Form der fokalen aktionsinduzierten 

Dystonie. Synonyme Begriffe, die für den Musikerkrampf verwendet werden, sind unter 

anderem die Musikerdystonie oder die fokale Dystonie bei Musikern (Altenmüller et al., 2010). 

Der erste Patienteneintrag des Musikerkrampfes stellte der deutsche Musiker Robert Schumann 

(siehe Abb.1), Ehemann von Clara Schumann, 1830 dar, der auch eine Zeit lang als städtischer 

Musikdirektor in Düsseldorf wirkte (Chang und Frucht, 2013). Beim Musikerkrampf handelt 

es sich um eine Form der tätigkeitsspezifischen Bewegungsstörung, die beim Spielen eines 

Instruments bei Musikern auftritt. Dabei kommt es zu einer muskulären Inkoordination und 

Verlust der Willkürmotorik (Altenmüller, 2003). Man unterscheidet beim Musikerkrampf 

einmal die fokale Handdystonie und die orofasziale Dystonie. Die orofasziale Dystonie kann 

bei Musikern auftreten, die ein Holzblas- oder Blechblasinstrument spielen. Diese kann die 

untere Gesichtspartie, Zunge, Kiefer oder den Pharynx betreffen (Frucht, 2016). Während bei 

der Dystonie bei Pianisten oder Geigern die Finger, die Hand oder der Arm betroffen sein kann 

(Altenmüller et al., 2010). 

In der hier vorliegenden Arbeit geht es ausschließlich um die fokale Handdystonie bei 

Musikern. 

 

Abb. 1: Robert Schumann. Lithografie, Wien 1839, Joseph Kriehuber (Quelle: Nervenarzt 
2017 von R. Steinberg und mit zusätzlich freundlicher Genehmigung des Robert-Schumann-
Haus Zwickau). 
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1.2.2 Epidemiologie 

Der Musikerkrampf stellt die häufigste berufsbedingte Erkrankung unter Musikern dar 

(Jankovic und Ashoori, 2008). Schätzungsweise entwickeln 1% der Profimusiker eine fokale 

Dystonie der Hand (Altenmüller, 2003). Für die meisten Patienten bedeutet dies das Ende ihrer 

professionellen Musikerkarriere und damit ihres erlernten Berufes (Frucht, 2004). Vergleicht 

man den Musikerkrampf mit anderen Formen der Dystonie wie dem Schreibkrampf oder dem 

Yips (= Dystonie bei Golfspielern), haben klassische Musiker das höchste Risiko eine fokale 

Dystonie zu entwickeln (Frucht, 2009). 

Männliche Musiker sind häufiger vom Musikerkrampf betroffen als weibliche Musikerinnen. 

In der Studie von Lim et al. zeigte sich ein Verhältnis von 6:1 (Männer:Frauen) (Lim et al., 

2003). Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 36 Jahre und erstreckt sich auf ein 

Erkrankungsalter zwischen 16 bis 75 Jahren (Conti et al., 2008). Zudem wurde festgestellt, dass 

Musiker, die nach dem zehnten Lebensjahr anfingen zu musizieren, ein höheres Risiko haben 

einen Musikerkrampf zu entwickeln als Musiker, die vor ihrem 10. Lebensjahr zu musizieren 

begannen (Schmidt et al., 2013). 

Betrachtet man die Instrumentengruppe ohne den Zusammenhang zum Geschlecht sind 

Musiker, die ein Tasteninstrument oder ein Holzblasinstrument spielen, am häufigsten vom 

Musikerkrampf betroffen. Von den 183 untersuchten professionellen Musikern, die einen 

Musikerkrampf haben, spielten 54 Patienten (29,5%) ein Tasteninstrument und 42 Patienten 

(22,95%) ein Holzblasinstrument (Lim et al., 2003). In Zusammenschau zwischen den 

Instrumentengruppen und dem Geschlecht wurde jedoch festgestellt, dass männliche Musiker, 

die ein Tasten-, Streich-, Holzblas- und Zupfinstrument spielen, häufiger betroffen sind als 

weibliche Musikerinnen, die ebenfalls diese Instrumente spielen. Eine Ausnahme bildeten 

Musiker, die ein Blechblasinstrument spielen. Bei ihnen zeigte sich kein Zusammenhang 

zwischen dem gespielten Instrument und dem Geschlecht (Lim et al., 2003). 

1.2.3 Pathophysiologie 

Die Pathophysiologie des Musikerkrampfes ist noch nicht vollständig verstanden. Es gibt 

jedoch einige pathophysiologische Erklärungsansätze, die die Ursache des Musikerkrampfes 

erklären könnten. 

Dazu gehören der Verlust der zentralen Inhibition bzw. eine abnormale Plastizität in 

Kombination mit einer abnormen sensorischen Funktion. Diese sollen im Folgenden näher 

ausgeführt werden. 
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Verlust der zentralen Inhibition 

In Untersuchungen, in der die transkranielle Magnetstimulation (TMS) genutzt wurde, wurde 

ein Verlust von zerebellärer bis kortikaler Inhibition bei Musikerkrampfpatienten festgestellt 

(Chang und Frucht, 2013). Der Neurotransmitter ³-Aminobuttersäure (engl: gamma-

aminobutyric acid, kurz: GABA) ist ein wichtiger Bestandteil des zentralen Nervensystems, 

welcher eine inhibitorische Wirkung zeigt und in der Basalganglienschleife bei Bewegungs-

abläufen im Gegensatz zum exzitatorisch wirkenden Glutamat Bewegungsabläufe hemmt 

(Petroff, 2002). Bei Schreibkrampfpatienten, ebenfalls eine Form der fokalen Dystonie, wurde 

eine reduzierte Menge an GABA festgestellt. Dabei wird angenommen, dass diese mangelhafte 

Inhibition in der Basalganglienschleife zu einer übermäßigen Aktivierung des senso-

motorischen Kortex und somit zu einer abnormalen Kokontraktion zwischen agonistischen und 

antagonistischen Muskeln führt (Cohen and Hallett, 1988). 

Eine weitere Form der Inhibition ist die sogenannte surround inhibition (deutsch: Umgebungs-

hemmung), die bei Patienten mit fokaler Dystonie festgestellt wurde. Um das Ausführen von 

spezifischen Bewegungen zu gewährleisten, werden bei der Umgebungshemmung weitere 

ungewollte Bewegungen unterdrückt. Bei der Dystonie wird eine fehlerhafte Umgebungs-

hemmung angenommen, bei der beim Ausführen einer speziellen Bewegung andere ungewollte 

Bewegungen nicht unterdrückt werden. Dadurch kommt es zu einem Übermaß an Bewegungen 

(Hallett, 2006). Hierbei geht man davon aus, dass die surround inhibition teilweise auf eine 

mangelhafte Inhibition durch lokale, GABA-vermittelte inhibitorische Interneuronen des 

primären motorischen Kortex zurückzuführen ist (Beck et al., 2008). 

Abnormale Plastizität und abnorme sensorische Funktion 

Bei diesem Erklärungsansatz ist die Idee, dass bei der fokalen Handdystonie der Abstand 

zwischen dem im sensorischen Homunculus repräsentierenden Fingerareale geringer ist als bei 

gesunden Probanden und es dadurch bei Aktivierung eines Fingers zur Koaktivierung weiterer 

Finger führt (Sadnicka et al., 2015). In weiteren Studien wurde gezeigt, dass die finger-

repräsentierenden Areale im motorischen und sensomotorischen Kortex im Gegensatz zu 

gesunden Probanden vergrößert sind und überlappen (Nelson et al., 2009; Elbert et al., 1998; 

Ejaz et al., 2015). 

Zu der Pathophysiologie der fokalen Dystonie gehören neben der Beeinträchtigung der Motorik 

auch Abnormalitäten der sensorischen Funktion (Bara-Jimenez et al., 1998). In einigen Fällen 

wurde beobachtet, dass vor dem Auftreten der typischen motorischen Symptome, sensorische 

Symptome wie Schmerzen aufgetreten sind (Ghika et al., 1993). Byl et al. führten eine Studie 
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durch, bei der sie den Zusammenhang von repetitiven Bewegungen und kortikaler Plastizität 

im Tiermodell bei zwei Eulenaffen untersuchten. Dabei sollten diese durch monatelanges 

Training die Hände öffnen und schließen. Nach Monaten verschlechterte sich die motorische 

Leistung und sie entwickelten eine Bewegungsstörung. Es wurde eine Reorganisation im 

somatosensorischen Kortex im Handareal festgestellt. Es zeigte sich eine zehn- bis 

zwanzigfache Vergrößerung der rezeptiven Felder (Byl et al., 1996). Basierend auf dieser Studie 

stellten Bara-Jimenez und Kollegen die Hypothese auf, dass die Areale des somatosensorischen 

Kortex auch bei der Dystonie bei Menschen verändert sein könnten (Bara-Jimenez et al., 1998). 

Durch Messungen von somatosensibel evozierten Potenzialen (=SEP) wurden bei Dystonie-

Patienten im Vergleich zu den gesunden Kontrollgruppen ebenfalls Abnormalitäten in der 

Repräsentation im somatosensorischen Kortex festgestellt. Dazu gehörte, dass die 

fingerrepräsentierenden Areale näher beieinander und desorganisiert waren (Bara-Jimenez et 

al., 1998). 

In einigen Studien zeigte sich, dass eine Verbesserung der motorischen Symptomatik durch eine 

sensorische Stimulation durch den sogenannten sensorischen Trick (englisch: sensory trick, 

französisch: geste antagoniste), möglich ist. Dieser sensorische Trick wurde bei Patienten mit 

einer zervikalen Dystonie beobachtet. Die Dystonie-Symptomatik lässt sich hierbei durch 

Berührungen des Gesichtes kontralateral oder ipsilateral zur Kopfbewegung reduzieren (z.B. 

Schramm et al., 2004). Bei Musikerkrampfpatienten zeigte sich durch das Tragen von Latex-

handschuhen während des Musizierens eine vorübergehende Besserung der Symptomatik 

(Altenmüller, 2003). Dies untersuchten ebenfalls Paulig et al. bei 30 Pianisten. Dabei zeigte 

sich bei sechs Patienten (19 %) eine signifikante Verbesserung der Motorik. Bei 29% zeigte 

sich eine Verschlechterung der Motorik und bei 52% kein signifikanter Effekt (Paulig et al., 

2014). 
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Bilaterale pathophysiologische Veränderungen 

Interessanterweise zeigte sich bei der fokalen Dystonie, dass trotz unilateraler Symptomatik 

beide Gehirnhemisphären betroffen sind (z.B. Meunier et al., 2001). Dies stellt einen sehr 

bedeutsamen Punkt dieser Arbeit dar und wurde in einigen Studien allgemein zum 

Schreibkrampf, welche eine Form der aktionsinduzierten Dystonie darstellt und ähnliche 

Symptomatik wie beim Musikerkrampf aufweist, aufgezeigt. Diese werden im Folgenden 

erläutert. 

Meunier et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen der betroffenen Hand und der 

kortikalen Organisation in beiden Gehirnhemisphären. Dazu untersuchten sie 23 rechtshändige 

Schreibkrampfpatienten, die in der rechten Hand vom Schreibkrampf betroffen sind. Es zeigte 

sich eine neben der Desorganisation im somatosensorischen Kortex der symptomatischen 

Hemisphäre auch eine Desorganisation in der nicht-symptomatischen Hemisphäre. Diese 

Abnormalität war im somatosensorischen Kortex der nicht-dominanten Hemisphäre stärker 

gegeben als in der dominanten Hemisphäre. Daher vermuten Meunier et al., dass die nicht-

dominante Hemisphäre zuerst betroffen ist und dass die dominante Hemisphäre über eine inter-

hemisphärische Verbindung gesteuert und beeinflusst wird (Meunier et al., 2001). Des Weiteren 

deuteten die Untersuchungen von Braun et al. an, dass die in ihrer Studie festgestellten 

Ergebnisse auf bilaterale Veränderungen im primär somatosensorischen Kortex bei einseitiger 

Symptomatik ein Hinweis dafür sein könnte, dass es eine Schwachstelle in der senso-

motorischen Schleife gibt (Braun et al., 2003).  Tempel und Perlmutter schauten sich mit Hilfe 

der Positronenemissionstomographie den zerebralen Blutfluss bei sensomotorischer 

Stimulation, in dem Falle bei vibrotaktiler Stimulation, beim Schreibkrampf an und wiesen 

ebenfalls auf bilaterale zerebrale Abnormalitäten bei unilateraler Symptomatik hin (Tempel und 

Perlmutter, 1993). In einer weiteren Studie erwies sich bei der aktionsinduzierten Dystonie ein 

Ungleichgewicht von Erregung und Hemmung mit einer verkürzten Suppression einhergehend, 

die zu übermäßigen Bewegungen und Willkürmotorik führten. Dies wurde in beiden 

Hemisphären festgestellt (Ridding et al., 1995). Butz und Kollegen untersuchten die 

oszillatorischen Kopplungen im motorischen System bei Schreibkrampfpatienten und deuteten 

ebenfalls auf eine interhemisphärische Kopplung der beiden sensomotorischen Kortizes beim 

Schreibkrampf hin (Butz et al., 2006). 
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1.2.4 Klinik 

Das Auftreten des Musikerkrampfes kann mit unterschiedlich prädisponierenden Faktoren 

assoziiert sein. Häufig ist das Auftreten der Symptomatik assoziiert mit intensivem 

musikalischem Training wie bei der Vorbereitung auf ein kompliziertes Stück oder bei einer 

anstrengenden Musiktournee (Tubiana, 2003). Andere prädisponierende Faktoren können auch 

schon vorhandene muskuläre Anomalien sein (Tubiana, 2003). 

Weitere Risikofaktoren für das Auftreten des Musikerkrampfes sind genetische Einfluss-

faktoren, aber auch äußere Faktoren wie tätigkeitsspezifische und nicht-tätigkeitsspezifische 

Einflussfaktoren (Sadnicka et al., 2015). Zu den tätigkeitsspezifischen Faktoren gehören, dass 

klassische Musiker ein größeres Risiko besitzen eine Dystonie zu entwickeln als Musiker aus 

der Jazz- oder Rock-Szene. Die Ursache dafür könnte sein, dass klassische Musiker einem 

größeren Druck unterliegen nicht von ihrer Performance abzuweichen (Altenmüller et al., 

2015). Bei den nicht-tätigkeitsspezifischen Faktoren wird vermutet, dass Musiker durch den 

Druck unter Angst und Perfektionismus leiden (Enders et al., 2011). Beim Musikerkrampf 

treten meistens keine Schmerzen auf. Durch repetitive Belastungen kann es zum 

Belastungssyndrom oder zum chronischen Erschöpfungssyndrom kommen. Infolgedessen zur 

symptomatischen Dystonie (Altenmüller, 2010). Bei einigen Patienten tritt der Verlust der 

Motorik nicht während des gesamten Musikspieles auf, sondern nur bei bestimmten 

Musikstücken, wo beispielsweise schnelle Fingerbewegungen gefordert sind (Sadnicka et al., 

2015). Die Symptomatik kann sich in einigen Fällen auch auf die nicht-betroffene Hand 

übertragen. Dies wurde bei ungefähr drei Prozent der Musiker festgestellt (Albanese et al., 

2015). Es zeigt sich außerdem ein Zusammenhang zwischen der Lokalisation der fokalen 

Dystonie und der Instrumentengruppe. Die stärker beanspruchte Hand ist die Hand, die am 

häufigsten betroffen ist. Die rechte Hand ist bei Tasteninstrumentspielern und bei 

Zupfinstrumentspielern häufiger betroffen (Altenmüller, 2010). Bei Musikern, die ein 

Streichinstrument spielen, ist hingegen öfters die linke Hand betroffen (Altenmüller, 2003). Bei 

Streichern wird die linke Hand meist stärker beansprucht, da mit der linken Hand die Saiten 

gegriffen werden und mit der rechten Hand der Bogen geführt wird (Nolet, 2013). 
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1.2.5 Diagnostik 

Die Diagnostik des Musikerkrampfes wird in den meisten Fällen durch die klinische Diagnostik 

gestellt, indem Patienten beim Spielen des jeweiligen Instruments beobachtet werden (Tubiana, 

2003). Tubiana erwähnte 2003 in seinem Artikel >Musician9s focal dystonia< einige 

Symptome, die dabei helfen sollen, die fokale Dystonie von anderen Bewegungsstörungen zu 

unterscheiden. Dabei führte er aus, dass die fokale Dystonie im Gegensatz zu anderen 

Bewegungsstörungen häufiger bei Männern im mittleren Alter auftritt, schmerzlos und 

tätigkeitsspezifisch ist. Es gibt jedoch auch einige Symptome, die sich mit anderen Bewegungs-

störungen überschneiden. Dazu gehören, dass ähnlich wie beim Morbus Parkinson auch Tremor 

und Rigor auftreten können (Tubiana, 2003). 

1.2.6 Therapie 

Zu den Therapiemöglichkeiten der tätigkeitsspezifischen fokalen Dystonie gehören orale 

Medikamente, Chemodenervation mit Botulinumtoxin, die Neurorehabilitation und die 

chirurgische Intervention (wie z.B. THS= Tiefe Hirnstimulation) (Stahl und Frucht, 2017). Die 

am häufigsten angewandte Therapieoption ist die Chemodenervation mit Botulinumtoxin Typ 

A (Stahl und Frucht, 2017). Die Symptome sind durch die Therapiemöglichkeiten jedoch nicht 

vollständig regredient und betroffene Musiker können selten wieder professionell musizieren, 

da dies eine höchst anspruchsvolle Feinmotorik erfordert (Chang und Frucht, 2013). 

Insgesamt gilt zu beachten, dass die unterschiedlichen Therapieformen individuell an den 

Patienten angepasst werden müssen und sich einige Therapieansätze noch nicht vollständig 

etabliert haben (Altenmüller und Jabusch, 2010). Dazu gehört unter anderem die Verwendung 

der transkraniellen Gleichstromstimulation, welche weiterhin an größeren Patientenkohorten 

experimentell erprobt werden muss (Furuya und Altenmüller, 2013). 

Orale Medikamente 

Die orale Medikation wird meistens als Adjuvans zur Therapie mit Botulinumtoxin verwendet 

(Gupta und Pandey, 2021). Zu den oralen Medikamenten zur Behandlung der Dystonien 

gehören Anticholinergika, GABA-Mimetika und die Behandlung mit Dopamin (Delnooz und 

Warrenburg, 2012). Zu den Anticholinergika gehört beispielsweise Trihexyphenidyl, welches 

die Wirkung von Acetylcholin an den zentralen Muskarinrezeptoren hemmt. Zu den GABA-

Mimetika gehört unter anderem Baclofen. Baclofen wirkt agonistisch an den GABA-B 

Rezeptoren und ist ein zentral wirksames Muskelrelaxans. Die letzte Behandlungsmöglichkeit 

ist beispielsweise durch die Gabe von Levodopa oder Dopaminrezeptorantagonisten                 

(wie z.B. Apomorphine, Amantadine) möglich (Gupta und Pandey, 2021). Marsden et al. 
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schlagen eine Kombination aus Dopaminantagonisten wie Tetrabenazin, Pimozid und bei 

schwereren Formen der Dystonie ein Anticholinergikum vor (Marsden et al., 1984). Insgesamt 

hat die Wirkung der genannten Medikamente jedoch einen begrenzten Nutzen (Gupta und 

Pandey, 2021). 

Botulinumtoxin 

Bei der Anwendung von Botulinumtoxin werden spezifische SNARE-Proteine gespalten, die 

die Freisetzung von Acetylcholin an der neuromuskulären Synapse hemmen (Stahl und Frucht, 

2017). Durch das Verhindern der Freisetzung von Acetylcholin an der muskulären Endplatte 

führt dies zur Lähmung des Muskels (Pirazzini et al., 2017). Die betroffenen Muskeln können 

entweder durch neurologische Untersuchungen oder mit Hilfe von EMG-Messungen 

identifiziert werden (Cohen et al., 1989). Die neurologische Untersuchung bedingt die 

Einbeziehung des Instruments. Durch Videoaufnahmen gelingt es den Neurologen, die 

individuelle Symptomatik genauer zu untersuchen und die Therapie mit Botulinumtoxin 

entsprechend anzupassen (Zakin und Simpson, 2021). 

Bei der Therapie mit Botulinumtoxin können einige unerwünschte Nebenwirkungen auftreten. 

Die häufigste unerwünschte Nebenwirkung sind Reaktionen an der Einstichstelle (Zakin und 

Simpson, 2021). Bei ca. 0,5-5% der Patienten, die mit Botulinumtoxin behandelt werden, kann 

der Körper bei mehrfacher Injektion neutralisierende Antikörper bilden (Yablon et al., 2007). 

Um die Bildung von neutralisierenden Antikörpern zu verhindern, sollte die verwendete Dosis 

des Botulinumtoxins reduziert und individuell angepasst werden (Albrecht et al., 2019). 

Insgesamt zeigen Patienten mit einem Musikerkrampf jedoch eine geringere Therapietreue 

gegenüber einer Behandlung mit Botulinumtoxin als bei anderen Formen der fokalen Hand-

dystonie. Der Grund dafür könnte sein, dass die Therapie mit Botulinumtoxin den Verlust der 

Feinmotorik, die die Musiker zum Musizieren benötigen, nicht vollständig heilen kann (Schuele 

et al., 2005; Jabusch et al., 2005; Lungu et al., 2011). 
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Rehabilitation 

Das Ziel der Rehabilitationstherapie ist die Korrektur der abnormen somatotopischen Hand-

repräsentation im Cortex (Chang und Frucht, 2013). 

Hierzu gehört die sogenannte eingeschränkte Bewegungstherapie (engl.: Constraint-Induced 

Movement Therapy, CIMT). Bei diesem Therapiekonzept geht es darum, die betroffene Körper-

region zu trainieren und nicht betroffene Gelenke einzuschränken, um Ausgleichsbewegungen 

zu vermeiden (Prudente et al., 2018). Die Idee der CIMT entwickelten Taub und Kollegen 

erstmals bei Schlaganfallpatienten. Dabei wird der nicht betroffene Arm ruhiggestellt und der 

paretische Arm wird stärker trainiert (Taub et al., 1993). 

Candia et al. entwickelten beim Musikerkrampf das sensory motor retuning (=SMR). Dabei 

werden eine oder mehrere nicht betroffene Finger mit einer Schiene ruhiggestellt und der 

dystone Finger trainiert. Nach einer bestimmten Zeit wird die Schiene entfernt und geschaut, 

ob sich ein Therapieerfolg ergeben hat. Von den elf Musikern, die sie in ihrer Studie 

untersuchten, zeigten acht Patienten (Pianisten und Gitarristen) eine signifikante Besserung 

nach Abnahme der Schiene. Die verbleibenden drei Patienten, welche ein Holzblasinstrument 

spielten, zeigten keine Änderung (Candia et al., 2002). Ein Jahr später untersuchten sie mittels 

Magnetenzephalographie-Messungen zehn Musiker, die durch eine SMR-Therapie behandelt 

wurden. Nach der Therapie war eine bildmorphologische Veränderung der somatotopischen 

Organisation im Homunculus sichtbar, die der nicht-betroffenen Seite ähnelt (Candia et al., 

2003). 

Weitere Formen der Rehabilitationstherapie sind die ergonomische Behandlung, das slow-down 

exercise program (=SDE), Biofeedback und die transkranielle Gleichstromstimulation 

(englisch: transcranial direct current stimulation (=tDCS)) (Comoletti et al., 2024). Bei der 

ergonomischen Behandlung werden Orthesen verwendet um dystonische Handbewegungen zu 

verhindern (Comoletti et al., 2024). Das slow-down exercise program ist ein fünfstufiges 

Trainingsprogramm, bei dem die Musiker ein kurzes Musikstück in langsamer Geschwindigkeit 

spielen sollen, bei der keine dystone Symptomatik auftritt. Im Verlauf wird dann die 

Geschwindigkeit wieder gesteigert (Sakai, 2006). Beim Biofeedback werden visuelle und 

auditive Schwingungsreize verwendet, um die Achtsamkeit für den Körper und die 

Bewegungen zu trainieren (z.B. Butler und Rosenkranz, 2006). Die tDCS ist eine nicht-invasive 

Methode, bei der schwache elektrische Impulse abgegeben werden, um die kortikale 

Erregbarkeit zu modulieren (Rosset-Llobet et al., 2015). 
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Chirurgische Intervention 

Wenn die Therapie mit Botulinumtoxin nicht anschlägt und die Symptomatik für die Patienten 

weiterhin einschränkend ist, kann als verbleibende Möglichkeit ein interventioneller Eingriff 

wie eine Pallidotomie oder die THS durchgeführt werden. Da die THS individuell an den 

Patienten angepasst werden kann und ein geringeres Risiko gegenüber Komplikationen aufzeigt 

als die Pallidotomie, ist es hierbei die bevorzugte Intervention (Jankovic, 2006). 

Die tiefe Hirnstimulation ist ein neurochirurgischer Eingriff, der vor allem zur Therapie des 

Morbus Parkinsons, dem essentiellen Tremor und der Dystonie Anwendung findet (Herrington 

et al., 2016). Dabei wird durch elektrische Stimulation der anormale Informationsfluss durch 

die Basalganglienschleife verhindert (Chiken und Nambu, 2014). Das am häufigsten 

verwendete Ziel für die tiefe Hirnstimulation beim Musikerkrampf ist der postero-ventrale Teil 

des Globus pallidus internus (Singh und Agrawal, 2020). Die Indikation kann gestellt werden, 

wenn die Patienten gegenüber der medikamentösen Therapie refraktär sind und psychiatrische 

Erkrankungen oder kognitive Störungen ausgeschlossen sind (Hogg et al., 2017). Die Patienten 

sollten zudem über die möglichen Komplikationen einer THS-Implantation aufgeklärt werden. 

Dazu gehören Komplikationen wie chirurgische Komplikationen (z.B. Schlaganfälle), 

hardware-assoziierte Komplikationen (z.B. Implantatversagen), aber auch stimulations-

assoziierte Nebenwirkungen, die durch die Elektrodenposition und Aktivierung der 

umliegenden Areale zustande kommen (Singh und Agrawal, 2020). Die Wirkung der THS-

Therapie ist sehr individuell. Weniger als 25% der Dystoniepatienten zeigten eine Verbesserung 

und ca. 10-25% zeigten keine Symptombesserung mittels THS (Vidailhet et al., 2005). 

Zusammenfassung der Therapieformen nach aktueller Leitlinie 

Nach den Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie wird empfohlen, bei fokalen 

aktionsinduzierten Dystonien vor der Therapie mit Botulinumtoxin ein ergo- und physio-

therapeutisches Training durchzuführen. Sollte keine dieser Therapieoptionen wirksam sein 

und auch kein Ansprechen auf orale Medikamente stattfinden, so ist eine Therapie mittels THS 

möglich (Ip C. W. et al., Dystonie, S1-Leitlinie, 2021). 
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1.3 Händigkeit 

1.3.1 Definition 

Händigkeit beschreibt das Präferieren der einen Hand über die andere Hand bei alltäglichen 

Aktivitäten wie z.B. beim Schreiben oder Zeichnen (z.B. Corey et al., 2001) bzw. dass eine 

Hand bei einhändigen Tätigkeiten geschickter ist als die andere Hand (Nastou et al., 2022). 

Die Händigkeit kann man unterteilen in: Linkshändigkeit, Rechtshändigkeit, Nicht-Rechts-

händigkeit, gemischte Händigkeit und Ambidexter (Papadatou-Pastou et al., 2020). 

Der Unterschied zwischen der >gemischten Händigkeit< und den >Ambidextern< ist, dass 

Personen mit einer >gemischten Händigkeit< in der Lage sind, beide Hände gleichermaßen für 

feinmotorische Aufgaben zu nutzen und >Ambidexter< bedeutet, dass für verschiedene 

Aufgaben jeweils die andere Hand präferiert wird (Papadatou-Pastou et al., 2020). 

Man kann zudem noch unterscheiden zwischen der >Präferenz< und der >Performanz< der 

Hand. Die >Handpräferenz< beschreibt die bevorzugte Hand bei manuellen Tätigkeiten 

(Ocklenburg und Güntürkün, 2018). Diese ist vorteilhaft um lateralisiertes Verhalten zu 

untersuchen, indem Personen in Subgruppen unterteilt werden. Die >Handperformanz< 

beschreibt indirekt die Kraft und Geschicklichkeit der Hand (Corey et al., 2001). 

Papadatou-Pastou beschreibt Händigkeit als einen indirekten biologischen Index der zerebralen 

Sprachlateralisierung (Papadatou-Pastou et al., 2020). Die Sprache ist in der linken Gehirn-

hemisphäre, in wenigen Fällen auch in der rechten Hemisphäre, lokalisiert. Es wird 

angenommen, dass die Prävalenz der rechtshemisphärischen Sprachdominanz linear mit dem 

Grad der Linkshändigkeit zunimmt (Knecht et al., 2000). 

Die Händigkeit kann durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden, dazu gehören sowohl 

genetische als auch nicht-genetische Ursachen. Zu den nicht-genetischen Ursachen gehört 

beispielsweise, dass in einigen Ländern kultureller Druck weiterhin noch dazu führt, dass 

Linkshänder dazu gezwungen werden, die rechte Hand zu verwenden. In einigen Studien wurde 

auch gezeigt, dass die Prävalenz der Händigkeit sich geographisch unterscheiden kann. So 

konnte gezeigt werden, dass die Prävalenz von Linkshändigkeit in Asien geringer ist als in 

Nord-Amerika und Europa (Porac und Buller, 1990). 

 

 

 



Einleitung 

 

 14 

Quantifizierung der Handpräferenz 

Edinburgh-Handedness-Inventory (EHI) 

Der am häufigsten verwendete Händigkeitstest ist der Edinburgh handedness inventory (=EHI) 

(Oldfield, 1971). Beim EHI werden zwanzig verschiedene Items (z. B. Schreiben, Zeichnen, 

Zahnbürste verwenden, mit dem Messer schneiden) abgefragt. Die Patienten können dann einen 

Fragebogen ausfüllen, bei dem die Spalte entweder für die rechte oder linke Hand ausgewählt 

werden kann. Werden zwei >+< eingetragen, liegt eine starke Präferenz für die jeweilige Hand 

vor. Wird ein >+< eingetragen, liegt eine schwache Präferenz für die jeweilige Hand vor. Wenn 

keine Präferenz vorhanden ist, werden in beide Spalten jeweils ein >+< eingetragen. Am Ende 

wird aus den Items ein sogenannter Lateralitätsquotient berechnet (Oldfield, 1971). 

Quantifizierung der Handperformanz 

Der am häufigsten verwendete Test zur Bewertung der Handperformanz ist der Pegboard Task. 

Hierbei werden die Probanden aufgefordert, jeweils mit der rechten und der linken Hand, zehn 

Stifte auf einem Brett mit gegenüberliegenden Löchern so schnell wie möglich von einer Seite 

zur anderen zu bewegen. Dabei wird bewertet, wie viele Stifte innerhalb von 30 Sekunden 

erfolgreich in die gegenüberliegenden Löcher gesteckt wurden (Annett, 2002). 

1.3.2 Händigkeitsverteilung in der Allgemeinbevölkerung 

Papadatou-Pastou et al. untersuchten in einer großen Metaanalyse aus 200 Studien mit 

2.396.170 Personen die Händigkeit. Dafür stellten sie fünf Metaanalyse-Gruppen auf:  

Meta-analysis 1: Left-handedness (total), Meta-analysis 2: Non-right-handedness, Meta-

analysis 3: Left-handedness (forced choice), Meta-analysis 4: Left-handedness (stringent), 

Meta-analysis 5: Mixed-handedness. 

Im Folgenden beziehen sich alle weiteren statistischen Vergleiche mit Rechtshändern der 

Allgemeinbevölkerung ausschließlich auf die Metaanalyse 1 und auch dort, wo Nicht-

Rechtshänder angegeben ist. 

Die erste Metaanalyse beinhaltet 2.396.170 eingeschlossene Personen, aus diesen sich eine 

Prävalenz von 10,60% Linkshändern ergab. Es zeigten sich geschlechterspezifische 

Unterschiede, bei den Frauen waren es 9,53 % und bei den Männern waren es 11,62 % Links-

händer. Daraus ergibt sich, dass 89,4 % der untersuchten Personen Rechtshänder sein müssen. 

Somit ergibt sich eine Händigkeitsverteilung von 89,4% Rechtshändern und 10,6% Links-

händern (Papadatou-Pastou et al., 2020). 
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1.3.3 Händigkeitsverteilung bei gesunden Musikern 

Die Untersuchung der Händigkeit bei gesunden Musikern stellt ebenfalls eine wichtige 

Komponente dar, da im Gegensatz zu den Nicht-Musikern die nicht-dominante Hand durch 

zusätzliches musikalisches Training mittrainiert wird (Kopiez et al., 2010). 

Die Händigkeit bei Musikern wurde in verschiedenen Studien untersucht. Oldfield (1969) und 

Götestam (1990) zeigten anhand von Händigkeitsfragebögen, dass die Anzahl von Links-

händern bei Musikern im Gegensatz zu Nicht-Musikern nicht erhöht war (Oldfield, 1969; 

Götestam, 1990; Kopiez et al., 2006). Dahingegen fanden Aggleton et al. 1994 bei 

professionellen Musikern einen leichten Anstieg von Links- und Gemischthändern (Aggleton 

et al., 1994; Kopiez et al., 2006). In der Studie von Aggleton et al. wurden insgesamt 623 

Instrumentalisten aus 19 verschiedenen Orchestern anhand des Edinburgh Handedness 

Inventory Fragebogen befragt. Von den 623 Instrumentalisten waren 76 (12,2%) 

Instrumentalisten Linkshänder und 547 (87,8 %) Rechtshänder (Aggleton et al., 1994). Kopiez 

et al. zeigten in einer Studie mit 128 Musikstudenten anhand von Finger-Tapping-Test und 

Händigkeitsfragebögen, dass der Anteil von Nicht-Rechtshändern bei den Musikern höher ist 

als in der Allgemeinbevölkerung. Die Vergleichsgruppe zeigte einen Anteil von 21,7 % Nicht-

Rechtshändern, wohingegen sich bei den Musikstudenten ein Anteil von 30,8 % an Nicht-

Rechtshändern zeigte. Zwischen den Instrumentengruppen zeigt sich ebenfalls ein großer 

Unterschied. Der Anteil der Nicht-Rechtshänder bei Pianisten betrug 27,1 % und bei Streichern 

35,6 % (Kopiez et al., 2010). 

Insgesamt zeigten sich in den Studien von Aggleton et al. und Kopiez et al., dass der Anteil an 

Nicht-Rechtshändern in der Musikerpopulation höher ist als der Anteil der Nicht-Rechtshänder 

in der Allgemeinbevölkerung (Aggleton et al., 1994; Kopiez et al., 2006; Kopiez et al., 2010). 

1.4 Corpus callosum und interhemisphärische Interaktion 

Das Corpus callosum besteht aus ca. 200 bis 300 Millionen Axonen (Aboitiz, 1992) und ist für 

die Informationsverarbeitung zwischen den beiden Hemisphären verantwortlich (Gazzangia, 

2000). Es ist die größte Struktur der weißen Substanz im Gehirn (Van der Knaap und van der 

Ham, 2011). Die Fasern des Corpus callosum sind erst in der Pubertät vollständig myelinisiert 

(Hellige, 1993). Im Alter wiederrum nimmt die Myelinisierung ab und Anteile des Corpus 

callosum beginnen zu atrophieren (Addamo et al., 2007). 

Neben dem Corpus callosum als Hauptleitungsbahn zwischen den Gehirnhemisphären gibt es 

zudem auch subkortikale Kommissuren. Diese subkortikalen Kommissuren sind ebenfalls an 

der interhemisphärischen Interaktion zwischen den Hemisphären beteiligt. Diese gewährleisten 
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einen zusätzlichen interhemisphärischen Austausch bei Patienten, bei denen eine Kallosotomie 

durchgeführt wurden ist und bei Patienten mit einer Corpus callosum Agenesie (Hellige, 1993). 

Zu der interhemisphärischen Interaktion gibt es zwei Modelle. Dazu gehört einmal das 

sogenannte inhibitory model (=inhibitorische Modell) und das exzitatory model 

(=exzitatorische Modell) (Van der Knaap und Van der Ham, 2011). 

In dem inhibitorischen Modell geht es darum, dass die eine Hemisphäre durch eine 

inhibitorische Interaktion die andere Hemisphäre hemmt und dadurch an Lateralität bzw. 

Dominanz zunimmt (Hellige, 1993). Daraus folgt, dass bei einem großen bzw. breiten Corpus 

callosum eine zunehmende Inhibition möglich ist und dadurch die Asymmetrie bzw. Lateralität 

steigt (Yazgan et al., 1995). Ein wichtiger Begriff in diesem Zusammenhang ist der Begriff der 

metacontrol. Bei der Theorie der metacontrol geht es darum, dass während einer Aufgabe eine 

der beiden Hemisphären die dominante Rolle übernimmt (Van der Knaap und Van der Ham, 

2011). 

In dem exzitatorischen Modell geht es wiederum darum, dass die eine Hemisphäre die andere 

Hemisphäre aktiviert (Van der Knaap und Van der Ham, 2011). Man geht davon aus, dass, wenn 

von der Größe her das Corpus callosum schmal ist, die Asymmetrie und Lateralität zwischen 

den Hemisphären zunimmt (Yazgan et al., 1995). 

Im Allgemeinen gibt es mehr Studien über die exzitatorische Funktion des Corpus callosums 

(Bloom und Hynd, 2005). Man vermutet, dass sowohl Inhibition als auch Exzitation eine 

wichtige Rolle in der interhemisphärischen Interaktion spielen. Dies zeigten auch Ni et al. durch 

eine TMS-Studie (Ni et al., 2020). Zudem sei die Komplexität der zu durchführenden Aufgabe 

von Bedeutung. Bei einfachen Aufgaben sei die Inhibition im Vordergrund und bei komplexeren 

Aufgaben die Exzitation (Van der Knaap und Van der Ham, 2011). 

1.5 Hirnlateralisierung 

Das menschliche Gehirn besteht aus zwei Hemisphären, die sich sowohl funktionell     

(Corballis, 2009) als auch strukturell anatomisch (z.B. Amunts et al., 2010) unterscheiden. Die 

linke und rechte Hemisphäre zeigen funktionelle Unterschiede in den Aspekten der Händigkeit, 

Sprachlateralisierung, in der Erkennung von Gesichtern und in der visuell-räumlichen Wahr-

nehmung. Auf struktureller Ebene unterscheidet man makro- und mikrostrukturelle 

Asymmetrien und Asymmetrien in der Genexpression und in der Proteinverteilung   

(Ocklenburg et al., 2024). Insgesamt zeigen mehr als 90% der kortikalen und subkortikalen 

Regionen der Hemisphären eine strukturelle Asymmetrie (Guadalupe et al., 2017). 
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1.5.1 Händigkeit und Hirnlateralisierung 

Betrachtet man die Händigkeitsverteilung sind ca. 90% der Menschen Rechtshänder und 10% 

Linkshänder (Papadatou-Pastou et al., 2020). Schaut man sich den Cortex makroskopisch näher 

an, so beschreiben Amunts et al. einen Unterschied bei Rechts- und Linkshändern in der Tiefe 

des Sulcus centralis (Amunts et al., 1996). Der Sulcus centralis stellt die Grenze zwischen dem 

primären motorischen und somatosensorischen Cortex dar (De Vareilles et al., 2022). Die Tiefe 

des Sulcus centralis dient als Abbild für die Größe des motorischen Handareals. Amunts et al. 

untersuchten mittels MRT-Untersuchungen die Tiefe des Sulcus centralis bei rechts- und 

linkshändigen Männern. In der Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass es einen 

Zusammenhang zwischen der Händigkeit und der Tiefe des Sulcus centralis gibt. Bei Rechts-

händern war der linke Sulcus centralis tiefer und bei Linkshändern der rechte Sulcus centralis. 

Es zeigte sich also eine Zunahme der Tiefe des Sulcus centralis in der jeweils dominanten 

Hemisphäre. In einer weiteren Studie wurden professionelle Pianospieler untersucht. Diese 

waren Rechtshänder und spielten seit ihrer Kindheit intensiv mit beiden Händen Piano. Bei den 

professionellen Pianospielern zeigte sich die Tiefe des Sulcus centralis in jeweils beiden 

Hemisphären symmetrischer (Amunts et al., 1997). 

Neben dem Zusammenhang zwischen der Händigkeit und dem Sulcus centralis, stellte sich 

ebenfalls eine Verknüpfung zwischen der Händigkeit und der Morphologie des Corpus 

callosums dar (z.B. Driesen und Raz, 1995). Sandra F. Witelson zeigte 1985 bei post mortem 

Messungen schon, dass Linkshänder und Ambidexter einen größeren Corpus callosum besitzen 

als Rechtshänder (Witelson, 1985). In einer Metaanalyse, in der man ebenfalls den Einfluss der 

Händigkeit auf die Morphologie des Corpus callosum untersuchte, zeigte sich, dass Links-

händer, die ein größeres Corpus callosum aufweisen, weniger lateralisiert sind als Rechtshänder 

(Driesen und Raz, 1995). Zudem sei die vordere kallosale Fläche im Corpus callosum, indem 

Axone, die ein Teil der motorischen Areale der beiden Hemisphären verbinden (Pandaya et al., 

1971), bei Linkshändern vergrößert (Habib et al., 1991). Im Allgemeinen zeigte sich in vielen 

Studien, dass Linkshänder weniger lateralisiert sind und Rechtshänder eine stärkere 

Lateralisierung aufweisen (z.B. Civardi et al., 2000; Pool et al., 2014; Pool et al., 2015). 
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1.5.2 Geschlecht und Hirnlateralisierung 

Neben dem Zusammenhang zwischen der Händigkeit und der Hirnasymmetrie wurde am 

häufigsten der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Hirnasymmetrie untersucht 

(Hausmann, 2017). Die Gemeinsamkeit vieler Studien ist, dass es strukturelle geschlechter-

spezifische Unterschiede im Cerebrum gibt und die funktionale zerebrale Asymmetrie (=FCA) 

hormonabhängig ist (Hodgetts und Hausmann, 2023). 

Bei Frauen sind während des Menstruationszyklus die Hormone dynamisch. In der Follikel-

phase (mit hohen Estradiolspiegeln) und in der postovulatorischen Lutealphase (hohe Estradiol- 

und Progesteronspiegel) ist die FCA reduziert. Während sie in der Menstruation (mit niedrigen 

Estradiol- und Progesteronspiegeln) erhöht ist (Hodgetts und Hausmann, 2018). Hausmann und 

Güntürkün 2000 stellten die sogenannte >hypothesis of progesterone-mediated inter-

hemispheric decoupling< auf. In dieser Hypothese verdeutlichen Hausmann und Güntürkün, 

dass die Sexualhormone einen Einfluss auf die interhemisphärische Interaktion haben. Es 

wurde die Theorie aufgestellt, dass Progesteron die interhemisphärische Interaktion abschwächt 

und es somit zu einer verstärkenden bilateralen Aktivierung und zu einer reduzierten FCA 

kommt (Hausmann und Güntürkün, 2000; Regard et al., 1994). Dies geschieht, indem die 

inhibitorische Wirkung auf GABA gestärkt und die exzitatorische Wirkung auf Glutamat 

unterdrückt wird (Smith et al., 1987). Estradiol hingegen könnte einen exzitatorischen Effekt 

auf Glutamat haben. Hohe Estradiolspiegel könnten demnach die interhemisphärische 

Interaktion stärken und damit die FCA verstärken. Estradiol und Progesteron wirken im 

Menstruationszyklus gemeinsam (Hausmann, 2017). 

Vergleicht man die Geschlechter miteinander, so zeigen sich geschlechtsspezifische Unter-

schiede im Cerebrum. Die meisten Studien zeigen, dass Frauen eine geringere FCA besitzen als 

Männer und somit Männer eine stärkere Lateralisierung aufweisen als Frauen (z.B. Liu et al., 

2009). Dies wird in einigen Studien auf eine Veränderung im Corpus callosum zurückgeführt. 

Beispielsweise ist die sogenannte interhemisphärische Übertragungszeit (interhemispheric 

transfer time= IHTT) bei Frauen symmetrischer als bei Männern (Nowicka und Fersten, 2001). 

Ingalhalikar et al. 2014 deuten in ihrer Arbeit, dass Männer eine größere intrahemisphärische 

Verbindung, insbesondere zwischen dem Frontal-, Temporal und Parietallappen, zeigen. Frauen 

hingegen würden eine größere interhemisphärische Verbindung aufweisen (Ingalhalikar et al., 

2014). 
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1.6 Ziele der Arbeit und Arbeitshypothese 

In der Literatur wird beschrieben, dass bei Patienten mit fokalaktionsinduzierten Dystonie trotz 

unilateraler Symptomatik beide Gehirnhemisphären betroffen sind (Butz et al., 2006; Braun et 

al., 2003; Byrnes et al., 1998; Tempel und Perlmutter, 1993; Chen et al., 1995; Hamano et al. 

1999; Ridding et al., 1995; Meunier et al., 2001). Dahinter wird eine veränderte 

interhemisphärische Interaktion vermutet (Meunier et al., 2001). Außerdem wurde gezeigt, dass 

gesunde Rechtshänder und Männer eine stärkere Lateralisierung aufweisen als gesunde Nicht-

Rechtshänder und Frauen (z.B. Liu et al., 2009; Civardi et al., 2000). Da die Händigkeit ein 

indirektes Abbild der Hirnlateralisierung (Ocklenburg und Güntürkün, 2008) darstellt, wurde 

folgende Hypothese aufgestellt: 

Bei Patienten mit Musikerkrampf ist der Anteil der Rechtshänder höher und der 

Anteil der Nicht-Rechtshänder geringer als in der Allgemeinbevölkerung und bei 
gesunden Musikern. 

 

Da der Musikerkrampf eine seltene neurologische Erkrankung darstellt und somit eine mono-

zentrische Studie nicht die nötige Patientenzahl erreichen kann, wurde als Methode zur 

Erfassung der Händigkeit eine systematische Übersichtsarbeit durchgeführt. Durch das 

Erfassen der Daten zur Händigkeit aller publizierten Studien wurde es somit möglich, bei dieser 

seltenen Erkrankung, eine größtmögliche Patientenkohorte zu erfassen und auszuwerten. 
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2 Methoden 

2.1 Überblick - Systematische Übersichtsarbeit und Metaanalyse 

Bei einer systematischen Übersichtsarbeit (Systematic Review) mit Metaanalyse werden zu 

einer klar formulierten Fragestellung, durch die Zusammenfassung und Analyse der Daten von 

einer Vielzahl an Studien, neue Erkenntnisse über das jeweilige Thema bzw. die jeweilige 

Fragestellung gewonnen. 

Dazu wurde die biomedizinische Datenbank PubMed verwendet. Die Abkürzung PubMed steht 

dabei für Public Medicine und ist eine Datenbank aus über 37 Millionen Artikeln, die von den 

National Institutes of Health (NIH) geführt wird (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/). 

Um Selektionsfehler und einen höheren Qualitätsstandard zu gewährleisten, wird die 

systematische Übersichtsarbeit durch zwei unabhängige Untersucher durchgeführt. Bei der 

Durchführung einer systematischen Übersichtsarbeit müssen verschiedene Kriterien beachtet 

werden. Dazu gehören die explizite Formulierung von Ein- und Ausschlusskriterien. Demnach 

wird die Literaturrecherche dann systematisch durchgeführt. Dazu gehören: 

 Formulierung der expliziten Fragestellung nachdem sogenannten PICO-Schema: 

P= >Patient/Population< 

I= >Intervention< 

C= >Comparison< 

O= >Outcome< 

 Definieren der genauen Suchstrategie/Suchbegriffes 

 Titel und Abstract-Screening der ausgewählten Studien 

 Volltextscreening entsprechend der Fragestellung 

 Datenextraktion 

 Datenauswertung und Zusammenfassung der Daten 
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2.2 Voranmeldung der Arbeit 

Der Review wurde vor Beginn bei PROSPERO unter der Registrierungsnummer 

CRD42022292675 registriert. PROSPERO ist ein internationales Register für systematische 

Übersichtsarbeiten des Centre for Reviews and Dissemination University of York unter anderem 

in den Bereichen der Medizin, des Gesundheitswesens und der Sozialfürsorge 

(https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/). Das Ziel der Registrierung bei PROSPERO ist, 

dass verhindert wird, dass eine systematische Übersichtsarbeit über ein Thema erstellt wird, an 

dem bereits eine andere Forschungsgruppe arbeitet. 

2.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien 

Studientypen 

Als Einschlusskriterium für die vorliegende systematische Übersichtsarbeit wurden Artikel mit 

Primärdaten ausgewählt. Zu diesen Artikeln gehören randomisierte kontrollierte Studien 

(RCT), nicht-randomisierte kontrollierte Studien (NRCT) und Fallberichte. 

Eingeschlossen wurden alle deutsch- und englischsprachigen Artikel aus PubMed bis 

einschließlich Ende 2022. Alle anderen fremdsprachigen Artikel wurden ausgeschlossen. 

Ausgeschlossen wurden zudem systematische Übersichtsarbeiten und Metaanalysen, da diese 

keine Primärdaten enthalten. Zudem wurden Studien mit Tierexperimenten nicht mit in die 

Datenerhebung übernommen. 

Patienten 

Beim Screening der Artikel wurden alle Patienten unabhängig von Alter, Geschlecht, Herkunft, 

Instrumentengruppe, Musikerstatus (Student, Amateur, professionelle Musiker) und Therapie 

des Musikerkrampfes miteinbezogen. Ausgeschlossen wurden Patienten mit weiteren 

neurologischen Erkrankungen wie zum Beispiel Schlaganfall oder Morbus Parkinson. 
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2.4 Literaturrecherche 

2.4.1 Suchbegriff 

Das Ziel bei der Erstellung des Suchbegriffes war es, die größtmögliche Anzahl an geeigneten 

Artikeln bei der Literaturrecherche in PubMed zum Musikerkrampf zu gewinnen. 

Da der Musikerkrampf allgemein eine Untergruppe der Dystonie (=Dystonia), der fokalen 

Handdystonie (=focal hand dystonia) und der fokalen aktionsinduzierten Dystonie (=focal task 

specific dystonia) darstellt, wurden alle drei Begriffe in den Suchbegriff miteingeschlossen. Ein 

weiteres Synonym des Musikerkrampfes (=musician9s cramp) ist die Musikerdystonie 

(=musician9s dystonia). Da die Bezeichnung >musician9s< gelegentlich vor dem >s< mit oder 

ohne Apostrophierung verwendet wurde (die englische Plural- und Singularform), wurde ein 

Asterisk (musician*) angewandt. Da es einige Artikel gibt, in denen sowohl die Händigkeit zum 

Musikerkrampf als auch zum Schreibkrampf erwähnt werden, wurde in den Suchbegriff 

zusätzlich der Begriff des Schreibkrampfes (= >writer*< AND >cramp< und >writer*< AND 

>dystonia<) verwendet. Zudem wurde folgender MeSH-Term (=Medical Subject Headings) 

verwendet: "Dystonia, Focal, Task-Specific" [Supplementary Concept]. Der MeSH ist ein 

Schlagwortregister und enthält alle Schlagwörter, die auf PubMed vorkommen. Es ist somit 

möglich durch die MeSH Datenbank Hinweise auf weitere relevante Suchbegriffe zu gewinnen. 

Somit ergab sich für die Literaturrecherche folgender Suchbegriff: 

("musician*" AND "cramp") OR ("musician*" AND "dystonia") OR ("writer*" 

AND "cramp") OR ("writer*" AND "dystonia") OR ("focal hand dystonia") OR 

("focal task specific dystonia") OR "Dystonia, Focal, Task-Specific" 

[Supplementary Concept] 

2.4.2 Systematische Literaturrecherche 

Um eine systematische Literaturrecherche durchzuführen, wurde die Software Covidence, ein 

Programm, welche das Screeningverfahren und die Datenextraktion der Artikel vereinfachen 

soll, verwendet (www.covidence.org). Die systematische Literaturrecherche ist untergliedert in 

Titel und Abstract Analyse mit anschließender Volltext-Analyse. Um eine Qualitätssicherung 

zu gewährleisten, wurde die systematische Literaturrecherche durch zwei unabhängige 

Untersucher (Sara Nur Alici und Soumaya Ouennane) durchgeführt. Für den Fall, dass sich 

beide Untersucher bezüglich der Entscheidung, ob ein Artikel in die Datenanalyse mit-

einbezogen werden soll oder nicht, uneinig waren, konnte ein dritter Untersucher (Markus Butz) 

mit in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. 
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Im ersten Schritt wurde der oben genannte Suchbegriff in PubMed eingegeben und die Artikel 

in EndNote übertragen. EndNote ist ein Literaturverwaltungsprogramm, in dem Literatur-

datenbanken, in der vorliegenden Arbeit aus PubMed, angelegt und verwaltet werden können. 

Auf EndNote wurden die Artikel dann auf Duplikate überprüft. 

Im zweiten Schritt erfolgte die Titel und Abstract Analyse mithilfe von Covidence. Die Titel 

und Abstract Analyse erfolgte durch Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien. Waren die 

oben genannten Ausschlusskriterien schon im Rahmen der Titel und Abstract Analyse 

erkenntlich, wurden diese ausgeschlossen. 

Der größte Anteil der Volltexte war über PubMed verfügbar. Einige Volltexte waren zusätzlich 

über die Online-Datenbank Google Scholar auffindbar (https://scholar.google.com/). Andere 

Volltexte wiederum wurden durch die Fernleihe über die Universitäts- und Landesbibliothek 

Düsseldorf bestellt. Waren keiner dieser drei Optionen möglich, wurden die Autoren der 

jeweiligen Artikel angeschrieben. Beim Screening der Volltexte wurde hauptsächlich darauf 

geachtet, ob die Händigkeit der Musikerkrampf-Patienten angegeben wurden. Die Ergebnisse 

des Screeningverfahrens wurden gemäß PRISMA (=Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses) dargestellt (Moher et al., 2019). 

Exkludiert wurden Artikel aus folgenden Gründen (siehe Abb. 2 PRISMA-Flowchart): 

- Keine Händigkeit angegeben (n = 306): Die Artikel beinhalteten keine 

Informationen über die Händigkeit der jeweiligen Patienten. 

- Falsche Patientenpopulation (n = 45): In diesen Artikeln wurde zwar u.a. die 

Händigkeit untersucht, jedoch wurden diese Artikel aufgrund der ausgewählten 

Patientenpopulation ausgeschlossen. Zu den Ausschlusskriterien gehören 

beispielsweise: gesunde Probanden, Patienten mit weiteren Erkrankungen wie 

z.B. dem essentiellen Tremor oder Morbus Parkinson und Patienten postoperativ. 

- Systematische Übersichtsarbeiten (n = 23): Die vorliegenden Artikel waren 

systemische Übersichtsarbeiten oder Metaanalysen und erhielten somit keine 

Primärdaten. 

- Falsches Studiendesign (n = 22): Ausschluss von z.B. sog. Letter (=Briefe, die 

Informationen über den aktuellen wissenschaftlichen Stand eines bestimmten 

Themas enthalten). 

- Bereits untersuchte Patienten (n = 19): Die in der Studie beschriebenen 

Patienten, wurden in bereits anderen inkludierten Studien verwendet. Damit keine 

Patienten doppelt in die vorliegende systematische Übersichtsarbeit 
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eingeschlossen werden, wurden die Artikel verglichen, die vom 

Veröffentlichungsjahr zeitnah publiziert wurden und die Patienten aus derselben 

Kohorte verwendet wurden. Das gilt beispielsweise für das Institut für Musik-

physiologie und Musikermedizin in Hannover aus den Arbeiten von Prof. Dr. 

Eckart Altenmüller. 

- Keine Patienten (n = 11): Einige Studien berichteten über die Händigkeit beim 

Musikerkrampf, verwendeten jedoch keine Patienten in ihrer Studie. 

- Händigkeit unklar (n = 4): In einigen Studien wurde die Händigkeit zwar 

erwähnt, jedoch konnte diese nicht spezifisch zur Händigkeit des Musiker-

krampfes eingeordnet werden. Dazu gehören Artikel, in denen beispielsweise 

erwähnt wurde, dass die Kohorte aus Patienten mit Musiker- und Schreibkrampf 

mit z.B. 30 Rechtshändern und 10 Nicht-Rechtshändern besteht. Aus dieser 

Information lässt sich nicht zurückverfolgen wie viele Patienten mit Musiker-

krampf Rechts- oder Nicht-Rechtshänder waren. 

- Nicht verfügbar (n = 4): Einzelne Artikel wurden anhand der Titel und Abstract-

Analyse bei Übereinstimmung der Einschlusskriterien inkludiert, jedoch waren 

die Volltexte letztendlich nicht verfügbar, was dann zum Ausschluss führte. 

- Andere Sprache (n = 3): Obwohl der Großteil der fremdsprachigen Artikel 

bereits in der Titel- und Abstract-Analyse ausgeschlossen wurden, zeigten sich in 

der Volltextanalyse eine geringe Anzahl an fremdsprachigen Artikeln, die nicht 

eingeschlossen wurden. 

- Text zurückgezogen (n = 1): Ein Artikel wurde zurückgezogen. 

 

Am Ende wurden in die Datenerhebung 90 Artikel über den Musikerkrampf mit in die 

Datenanalyse miteinbezogen. 
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Abb. 2: PRISMA-Flussdiagramm zum Musikerkrampf 
Das PRISMA-Flussdiagramm stellt das systematische Vorgehen der Literaturrecherche zu den 
Artikeln über die Händigkeit bei Patienten mit Musikerkrampf dar. Die Artikel wurden anfangs nach 
Titel und Abstract und danach nach Volltext-Eignung beurteilt und aussortiert, sodass am Ende nur 
Artikel eingeschlossen wurden die Daten zur Händigkeit bei Patienten mit Musikerkrampf enthielten 
(n = Anzahl der Artikel). 
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2.5 Datenextraktion 

In die Datenextraktion gingen Artikel über die Händigkeit des Musikerkrampfes ein, die mit 

Hilfe von Covidence selektiert wurden. Die Datenextraktion erfolgte mithilfe von Excel. Die 

entsprechende Tabelle enthielt folgende Parameter: 

 Publikationsjahr 

 Journal, in dem der Artikel veröffentlicht wurde 

 Land 

 Geschlecht 

 Alter 

 Erkrankungsalter 

 Krankheitsdauer 

 Händigkeit 

 Wie die Händigkeit getestet wurde (z.B. Edinburgh Handedness Inventory) 

 Die symptomatische Hand bzw. Hände 

 Diagnosestellung (z.B. ärztliche Untersuchung durch einen Neurologen) 

 Musikerstatus (professionell, semiprofessionell, Amateur, Student) 

 Instrument 

 Medikation 

2.6 Statistische Datenauswertung 

2.6.1 Händigkeit 

Um die Händigkeitsverteilung innerhalb der Patientenpopulation zu bestimmen, wurden zur 

Bestimmung der jeweiligen Rechts- und Nicht-Rechtshänder diese nummerisch kodiert. 

Rechtshänder wurden mit der Zahl >1< und Nicht-Rechtshänder mit der Zahl >2< kodiert. 

Anhand der Spaltenstatistik konnte dann die Anzahl der jeweiligen Rechts- und Nicht-Rechts-

händer bestimmt werden. Die Händigkeitsdaten für die Allgemeinbevölkerung wurden aus der 

Metaanalyse von Papadatou-Pastou und Kollegen (2020) und die für gesunde Musiker aus der 

Arbeit von Aggleton et al. (1994) entnommen (Papadatou-Pastou et al., 2020; Aggleton et al. 

1994). 

Um die Händigkeitsverteilung zwischen der Musikerkrampf-Population und jeweils mit 

gesunden Musikern und der Allgemeinbevölkerung zu vergleichen, wurde der Chi-Quadrat-

Test verwendet. 
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In der vorliegenden Arbeit wurde der Anpassungstest (>Chi-Square Goodness of Fit Test<) 

verwendet. Als Signifikanzniveau wurde ein p-Wert von 0,05 festgelegt. Die Berechnung wurde 

mit Hilfe der statistischen Software SPSS (=Statistical Package for Social Sciences; IBM, 

U.S.A.) durchgeführt. 

2.6.2 Geschlecht 

Die Verteilung des Geschlechtes innerhalb der Musikerkrampf-Population wurde nachdem 

gleichen Verfahren wie bei der Händigkeitsverteilung durchgeführt. 

Die Verteilung des Geschlechtes innerhalb der Musikerkrampf-Population wurde ebenfalls 

numerisch kodiert. Weibliche Musikerinnen wurden mit der Zahl >1< und männliche Musiker 

mit der Zahl >2< kodiert. Einige Artikel erhielten keine Geschlechtsangabe, in dem Falle 

wurden diese mit der Zahl >0< kodiert. 

Anhand der Spaltenstatistik wurde die jeweilige Gesamtzahl von weiblichen Musikerinnen und 

männlichen Musikern bestimmt. 

Wie bei der Händigkeitsverteilung wurde die Geschlechterverteilung der Musikerkrampf-

Population mit jeweils gesunden Musikern und der Allgemeinbevölkerung mit dem 

Anpassungstest des Chi-Quadrat Testes berechnet. Die Daten über die Geschlechterverteilung 

innerhalb der Allgemeinbevölkerung stammen aus Daten der United Nations (United Nations, 

Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2019). World Population 

Prospects 2019, custom data acquired via website). Die Daten zur Geschlechterverteilung 

innerhalb der gesunden Musiker stammen aus dem Artikel von Aggleton et al. (Aggleton et al., 

1994). 

Die statistische Berechnung wurde auch hier wieder mittels SPSS durchgeführt. 

2.6.3 Erkrankungsalter 

In einigen Studien wurde das Erkrankungsalter konkret angegeben, in anderen Studien 

wiederum wurde das Alter der Patienten und die Erkrankungsdauer angegeben. Im zweiten Fall 

musste das Erkrankungsalter berechnet werden. 

Das mittlere Erkrankungsalter in der Musikerkrampf-Population wurde ebenfalls mit Hilfe von 

SPSS berechnet. Außerdem wurde dieses graphisch als Histogramm dargestellt. 
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2.6.4 Instrumentenverteilung 

Da die in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Patienten eine große Brandbreite an 

Instrumenten spielen, wurden diese in die großen Instrumentengruppen eingeteilt und 

zusammengefasst. Zu diesen gehören: Tasteninstrumente, Zupfinstrumente, Blasinstrumente, 

Streichinstrumente und Schlaginstrumente. 

2.6.5 Vergleich Händigkeit und Geschlecht 

Um die Händigkeit ebenfalls geschlechterspezifisch zu bestimmen, wurden die Parameter 

>Händigkeit< und >Geschlecht< gemeinsam betrachtet. 

Es sollte bestimmt werden, wie viele Rechtshänder und Nicht-Rechtshänder es jeweils unter 

den Frauen und jeweils unter den Männern gibt. 

Dazu wurde einmal die Anzahl von Rechtshändern und Nicht-Rechtshändern für Frauen 

bestimmt und dann separat für Männer. Diese Ergebnisse wurden dann mit der Verteilung der 

gesunden Musiker und der gesunden Allgemeinbevölkerung verglichen. Hierzu wurde separat 

für die Geschlechter ein Chi-Quadrat-Test mit Vergleich zu den gesunden Musikern und zur 

gesunden Allgemeinbevölkerung durchgeführt. Da in einigen Artikeln das Geschlecht 

zusammengefasst war und nicht spezifisch zur jeweiligen Händigkeit zugeordnet werden 

konnte, wurden nur die Daten verwendet, bei denen die Händigkeit und das Geschlecht 

zuzuordnen waren. Auch hier stammen die Daten zur Allgemeinbevölkerung aus der Studie von 

Papadatou-Pastou et al. und die Daten zu gesunden Musiker aus der Arbeit von Aggleton et al. 

(Papadatou-Pastou et al. 2020; Aggleton et al. 1994). 

2.6.6 Vergleich Händigkeit und betroffene Hand 

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen der Händigkeit und der betroffenen Hand 

untersucht. Hierzu wurde jeweils eine Kategorie für die >betroffene rechte Hand< und für die 

>betroffene nicht-rechte Hand< erstellt. Somit war es möglich herauszufinden wie viele von den 

Patienten, die einen Musikerkrampf in der rechten oder nicht-rechten (links- oder beidseitig) 

Hand besaßen, Rechtshänder und Nicht-Rechtshänder waren. 

2.6.7 Vergleich Händigkeit und Instrument 

In der gesammelten Datenbank waren die am häufigsten vertretenen Instrumentengruppen die 

Pianisten und die Gitarristen. In diesen beiden Gruppen wurde ebenfalls die Händigkeits-

verteilung untersucht. Dazu wurde eine Spalte zu Rechtshänder und Nicht-Rechtshändern 

erstellt und die Anzahl der rechtshändigen und nicht-rechtshändigen Pianisten und Gitarristen 

ermittelt.
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3 Ergebnisse 

Für die Datenerhebung konnten insgesamt 90 PubMed-Artikel zum Musikerkrampf gefunden 

und ausgewertet werden. Aus den 90 Artikeln ergab sich eine Anzahl von 762 Patienten mit 

Musikerkrampf, die in Hinblick auf die Verteilung von Händigkeit, Geschlecht, Erkrankungs-

alter und Instrumentenverteilung untersucht wurden. Die Verteilung der Händigkeit und die 

Geschlechterverteilung wurde zudem jeweils mit gesunden Musikern und der Allgemein-

bevölkerung verglichen. Des Weiteren wurden die Zusammenhänge zwischen Händigkeit und 

Geschlecht, Händigkeit und betroffene Hand und Händigkeit und Instrumentenverteilung 

verglichen. 

3.1 Händigkeit 

3.1.1 Händigkeitsverteilung Musikerkrampf 

In der Datenerhebung zeigte sich unter den Patienten mit Musikerkrampf eine Verteilung von 

698 (91,6%) Rechtshändern zu 64 (8,4%) Nicht-Rechtshändern (Linkshänder und Ambidexter) 

(siehe Abb. 3a). 

3.1.2 Händigkeitsverteilung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

Beim Vergleich der Händigkeitsverteilung der Patienten mit Musikerkrampf und der 

Allgemeinbevölkerung (siehe Abb. 3) zeigte sich im Chi-Quadrat-Anpassungstest ein 

signifikanter Unterschied (X² = 3,90; df = 1; p = 0,048).  

 

Abb. 3: Vergleich der Händigkeitsverteilung zwischen Patienten mit Musikerkrampf und 
der Allgemeinbevölkerung 
a=Händigkeitsverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf: Rechts= Rechtshänder mit Musiker-
krampf, Nicht-rechts= Nicht-Rechtshänder (Linkshänder und Ambidexter) mit Musikerkrampf. 
b=Händigkeitsverteilung in der Allgemeinbevölkerung: Rechts= Rechtshänder in der Allgemein-
bevölkerung, Nicht-rechts= Nicht-Rechtshänder (Linkshänder und Ambidexter) in der Allgemein-
bevölkerung. 

92%
698

8%
64

a. Musikerkrampf

rechts nicht-rechts

89%
681

11%
81

b. Allgemeinbevölkerung

rechts nicht-rechts
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3.1.3 Händigkeitsverteilung im Vergleich zu gesunden Musikern 

Vergleicht man die Händigkeitsverteilung von Musikerkrampfpatienten und gesunden 

Musikern, zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied (X² = 10,28; df = 1; p = 0,001) 

(siehe Abb. 4). 

 

Abb. 4: Vergleich der Händigkeitsverteilung zwischen Patienten mit Musikerkrampf und 
gesunden Musikern 
a=Händigkeitsverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf (siehe Legendenbeschriftung Abb. 3a). 
b=Händigkeitsverteilung bei gesunden Musikern: Rechts= Anzahl Rechtshänder bei gesunden 
Musikern, Nicht-Rechts= Anzahl Nicht-Rechtshänder (Linkshänder und Ambidexter) bei gesunden 
Musikern. 
 

 

Übersicht-Händigkeitsverteilung 

 

 Rechtshänder Nicht-Rechtshänder 

Musikerkrampf 91,6% 8,4% 

Allgemeinbevölkerung 89,4% 10,6% 

Gesunde Musiker 87,8% 12,2% 

   
 

Tabelle 1: Übersicht der Händigkeitsverteilung zwischen Patienten mit Musikerkrampf, der 
Allgemeinbevölkerung und gesunden Musikern 
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3.2 Geschlecht 

3.2.1 Geschlechterverteilung Musikerkrampf 

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Musikerkrampfpopulation zeigt eine Verteilung von 

534 (74,3%) männlichen Musikern und 185 (25,7%) weiblichen Musikerinnen. Es zeigt sich 

eine Überrepräsentation von männlichen Musikern innerhalb der Musikerkrampfpopulation 

(siehe Abb. 5a). 

3.2.2 Geschlechterverteilung im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

Der Vergleich der Geschlechterverteilung der Musikerkrampf-Patientenpopulation und der 

Allgemeinbevölkerung zeigt einen signifikanten Unterschied (X² = 163,88; df = 1; p <0,001) 

(siehe Abb. 5). 

 

Abb. 5: Vergleich der Geschlechterverteilung zwischen Patienten mit Musikerkrampf und der 
Allgemeinbevölkerung 
a=Geschlechterverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf: Männlich= Anteil der männlichen Patienten 
mit Musikerkrampf, Weiblich = Anteil der weiblichen Patientinnen mit Musikerkrampf. 
b=Geschlechterverteilung in der Allgemeinbevölkerung: Männlich= Anteil der Männer in der Allgemein-
bevölkerung, Weiblich = Anteil der Frauen in der Allgemeinbevölkerung. 
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3.2.3 Geschlechterverteilung im Vergleich zu gesunden Musikern 

Vergleicht man die Geschlechterverteilung zwischen der Patientenpopulation und den gesunden 

Musikern, zeigt sich hier ebenfalls ein signifikanter Unterschied (X² = 8,35; df = 1; p = 0,004) 

(siehe Abb. 6). Im Vergleich der Geschlechterverteilung zwischen Musikerkrampf-Patienten 

und gesunden Musikern, zeigt sich in beiden Gruppen eine Überrepräsentation von männlichen 

Musikern. In der Gruppe der Musikerkrampf-Patienten ist der Anteil von Männern jedoch höher 

als in der Gruppe der gesunden Musiker. 

 

Abb. 6: Vergleich der Geschlechterverteilung zwischen Patienten mit Musikerkrampf und 
gesunden Musikern 
a=Geschlechterverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf (siehe Legendenbeschriftung Abb. 5a). 
b=Geschlechterverteilung bei gesunden Musikern: männlich= Anteil der gesunden männlichen Musiker, 
weiblich= Anteil der gesunden weiblichen Musikerinnen. 

 

 

Übersicht-Geschlechterverteilung 

 

 Männer Frauen 

Musikerkrampf 74,3% 25,7% 

Allgemeinbevölkerung 50,4% 49,6% 

Gesunde Musiker 69,3% 30,7% 

   

 

Tabelle 2: Übersicht der Geschlechterverteilung zwischen Patienten mit Musikerkrampf, der 
Allgemeinbevölkerung und gesunden Musikern 
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3.3 Erkrankungsalter Musikerkrampf 

Das mittlere Erkrankungsalter bei 495 Patienten mit Musikerkrampf liegt bei 34,8 ± 10 Jahre 

(siehe Abb. 7). 

 

Abb. 7: Erkrankungsalter bei 495 Patienten mit Musikerkrampf 

3.4 Instrumentenverteilung Musikerkrampf 

Betrachtet man die Instrumentenverteilung innerhalb der Patienten mit Musikerkrampf, sind 

am häufigsten die Patienten betroffen, die ein Tasteninstrument (als Hauptvertreter die 

Pianisten) spielen. 59% der Musiker mit Musikerkrampf aus der Datenauswertung dieser 

vorliegenden Arbeit spielen ein Tasteninstrument. 21% der Musikerkrampfpatienten spielen ein 

Zupfinstrument, 13% ein Blasinstrument, 5% ein Streichinstrument und 2% ein Schlag-

instrument (siehe Abb. 8). 

 

Abb. 8: Instrumentenverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf 
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3.5 Zusammenhang der Händigkeit und des Geschlechtes 

 

Musikerkrampf 

    Männer      Frauen 

Rechtshänder 246 (91,4%) 71 (94,7%) 

Nicht-Rechtshänder   23  (8,6%)   4  (5,3%)  

 

Tabelle 3: Händigkeit und Geschlecht innerhalb der Patienten mit Musikerkrampf              
Innerhalb der Geschlechtergruppe der Patienten mit Musikerkrampf wurde geschaut, wie die Verteilung 
von Rechtshändern und Nicht-Rechtshändern aussieht. Bei den Männern waren von 269 erfassten 
Patienten 246 (91,4%) Rechtshänder und 23 (8,6%) Nicht-Rechtshänder. Bei den Frauen waren von 
insgesamt 75 Patientinnen 71 (94,7%) Rechtshänderinnen und 4 (5,3%) Nicht-Rechtshänderinnen. 
 

Musikerkrampf und Allgemeinbevölkerung 

Männer: 

 Musikerkrampf Allgemeinbevölkerung 

Rechtshänder         91,4%         88,4% 

Nicht-Rechtshänder          8,6%         11,6%  

 

Tabelle 4: Händigkeit und Geschlecht- Vergleich Patienten mit Musikerkrampf vs. Allgemein-
bevölkerung                                                                                                                                   
Vergleicht man den Anteil an rechtshändigen und nicht-rechtshändigen Männern bei Patienten mit 
Musikerkrampf und der Allgemeinbevölkerung, so zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen (X² = 2,4; df = 1; p = 0,118).  
 

Frauen: 

 Musikerkrampf Allgemeinbevölkerung 

Rechtshänder        94,7%       90,5% 

Nicht-Rechtshänder          5,3%       9,5%  

 

Tabelle 5: Händigkeit und Geschlecht- Vergleich Patienten mit Musikerkrampf vs. Allgemein-
bevölkerung                                                                                                                                   
Vergleicht man den Anteil an rechtshändigen und nicht-rechtshändigen Frauen bei Patienten mit 
Musikerkrampf und der Allgemeinbevölkerung, so zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen (X² = 1,5; df = 1; p = 0,218). 
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Musikerkrampf und gesunde Musiker 

Männer: 

 Musikerkrampf gesunde Musiker 

Rechtshänder         91,4%         87,8% 

Nicht-Rechtshänder          8,6%         12,2%  

 

Tabelle 6: Händigkeit und Geschlecht- Vergleich Patienten mit Musikerkrampf vs. gesunde 
Musiker                                                                                                                                                                                                       
Vergleicht man den Anteil an rechtshändigen und nicht-rechtshändigen Männern bei Patienten mit 
Musikerkrampf und bei gesunden Musikern, so zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen (X² = 3,4 ; df = 1; p = 0,067).  

Frauen: 

 Musikerkrampf gesunde Musiker 

Rechtshänder        94,7%       88,2% 

Nicht-Rechtshänder          5,3%       11,8%  

 

Tabelle 7: Händigkeit und Geschlecht- Vergleich Patienten mit Musikerkrampf vs. gesunde 
Musiker                                                                                                                                                                                                       
Vergleicht man den Anteil an rechtshändigen und nicht-rechtshändigen Frauen bei Patientinnen mit 
Musikerkrampf und bei gesunden Musikerinnen, so zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen (X² = 3,0; df = 1; p = 0,083).  

 

3.6 Zusammenhang der Händigkeit und der betroffenen Hand 

Bei 581 Patienten mit Musikerkrampf wurde die symptomatische Hand angegeben. 

Bei den rechtshändigen Patienten mit Musikerkrampf waren bei 410 (70,6%) Patienten die 

rechte Hand, bei 108 (18,6%) Patienten die linke Hand und bei 17 (2,9%) beide Hände 

betroffen. 

Bei den nicht-rechtshändigen Patienten mit Musikerkrampf waren bei 23 (4,0%) Patienten die 

rechte Hand, bei 20 (3,4%) Patienten die linke Hand und bei 3 Patienten (0,5%) beide Hände 

betroffen. 

3.7 Zusammenhang der Händigkeit und der Instrumentenverteilung 

Die größten vertretenen Instrumentengruppen sind die Pianisten und Gitarristen. Unter diesen 

wurde die Händigkeitsverteilung berechnet. 

Bei den Pianisten waren 90,7% Rechtshänder und 9,3% Nicht-Rechtshänder. Bei den 

Gitarristen waren 95,5% Rechtshänder und 4,5% Nicht-Rechtshänder.
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4 Diskussion 

Das Ziel dieser Arbeit war es mit Hilfe einer systematischen Übersichtsarbeit und Metaanalyse 

die Händigkeitsverteilung innerhalb der Musikerkrampf-Population zu bestimmen und diese 

mit der Verteilung innerhalb der Allgemeinbevölkerung und mit der Verteilung bei gesunden 

Musikern zu vergleichen. Es wurden insgesamt 90 Artikel mit 762 Patienten mit Musiker-

krampf untersucht. Dabei zeigte sich, dass bei den Patienten mit Musikerkrampf der Anteil der 

Rechtshänder im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung und auch im Vergleich zu gesunden 

Musikern signifikant höher war. Somit konnte die anfangs aufgestellte Hypothese bestätigt 

werden. 

4.1 Händigkeit 

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals in einer großen Kohorte von 762 Patienten mit 

Musikerkrampf die Verteilung der Händigkeit der Patienten untersucht. Was bereits in einer 

vorhergehenden Studie von Baur et al. 2011 untersucht wurde, war eine ähnliche, aber doch 

andere Fragestellung: Bauer und Kollegen untersuchten den Zusammenhang zwischen der 

Händigkeit und der von der Dystonie betroffenen Hand bei Patienten mit Musikerkrampf. In 

dieser Studie wurden 591 Patienten mit Musikerkrampf aus dem Datenkollektiv von 1994 bis 

2007 aus dem Institut für Musikphysiologie und Musikermedizin in Hannover verglichen. Es 

wurde die Hypothese aufgestellt, dass die durch die Händigkeit bedingte Belastung im Alltag 

Auswirkungen auf die Lokalisation (von der Musikerdystonie betroffenen Hand) habe. Das 

Ergebnis zeigte, dass der Anteil der Rechtshänder bei Patienten, bei denen die rechte Hand 

symptomatisch ist, größer ist als bei Patienten, bei denen die linke Hand symptomatisch ist. Bei 

Patienten, bei denen die rechte Hand von der Musikerdystonie betroffen war, waren es 92,4 % 

Rechtshänder und 7,6% Linkshänder. Bei Patienten, bei denen die linke Hand von der Dystonie 

betroffen ist, waren es 85,7% Rechtshänder und 14,3% Linkshänder (Baur et al., 2011). Die 

von Baur et al. 2011 aufgestellte Hypothese wurde somit bestätigt. In der vorliegenden Arbeit 

wurde ebenfalls der Zusammenhang zwischen der Händigkeit und der betroffenen Hand bei 

581 Patienten untersucht. Es konnte in einer großen Kohorte in einem größeren Zeitraum von 

1878 bis Dezember 2022 festgestellt und somit bestätigt werden, dass der Anteil der 

Rechtshänder bei Patienten, bei denen die rechte Hand von der Musikerdystonie betroffen ist, 

größer ist, als bei Patienten, bei denen die linke Hand betroffen ist. 

Zudem ist es von Bedeutung den Unterschied der Händigkeit zwischen gesunden Musikern und 

der Allgemeinbevölkerung zu beachten. Bei gesunden Musikern liegt der Anteil von Nicht-

Rechtshändern laut Aggleton et al. von 623 Musikern bei 12,2% (Aggleton et al., 1994) und in 
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der Allgemeinbevölkerung bei 10,6% (Papadatou-Pastou et al., 2020). Kopiez et al. stellten in 

ihrer Arbeit eine ähnliche Verteilung fest. Sie untersuchten 128 Musikstudenten und verglichen 

diese mit Nicht-Musikern. Die Inzidenz von Nicht-Rechtshändern betrug bei Musikern 30,8% 

und bei den Nicht-Musikern 21,7% (Kopiez et al., 2010). Die Frage, die sich daraus ergibt, ist, 

warum die Anzahl an Nicht-Rechtshändern bei Musikern höher ist als bei Nicht-Rechtshändern 

in der Allgemeinbevölkerung und ob das intensive Üben am Instrument im Laufe der Jahre die 

Händigkeit beeinflusst. Bei den Pianisten beispielsweise werden beide Hände zum Musizieren 

genutzt. Professionelle Musiker üben meistens mehrere Stunden am Tag. Es stellt sich dabei 

die Frage, ob ein Mensch, der im jungen Alter mit dem Musizieren beginnt und beispielsweise 

Rechtshänder ist, durch das intensive Musizieren nicht im Laufe der Zeit zum Links- oder 

Beidhänder wird. Was bereits durch andere Studien bekannt ist (z.B. Baur et al., 2011), ist, dass 

die dominante Hand eher vom Musikerkrampf betroffen ist. Man darf jedoch die Begriffe der 

>Händigkeit< und der >betroffenen Hand< nicht gleichsetzen. Eine Studie, in der spezifisch der 

Einfluss des Musizierens auf die Händigkeit untersucht wird, ist bis jetzt noch nicht vorhanden. 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang der Händigkeit und des Geschlechtes 

beim Musikerkrampf verglichen. Die Geschlechterverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf 

in der vorliegenden Arbeit zeigte einen höheren Anteil an Männern (74,3%) als Frauen (25,7%). 

Bei den gesunden Musikern waren insgesamt im Vergleich zu den Patienten mit Musikerkrampf 

der Anteil der Männer geringer und der Anteil von weiblichen gesunden Musikerinnen höher 

als bei Patienten mit Musikerkrampf (vgl. Aggleton et al., 1994). 

Die Händigkeitsverteilung innerhalb der Geschlechtergruppen bei gesunden Musikern sind 

vergleichbar zu der Händigkeitsverteilung innerhalb der Geschlechtergruppen bei Patienten mit 

Musikerkrampf.  Dies bedeutet, dass sowohl in der Gruppe der Patienten mit Musikerkrampf 

als auch bei gesunden Musikern jeweils der Anteil der Rechtshänder und Männer höher ist als 

der Anteil der Nicht-Rechtshänder und Frauen. Innerhalb der Allgemeinbevölkerung beträgt 

unter den Männern der Anteil von Rechtshändern 88,4% und der Anteil von Nicht-

Rechtshändern beträgt 11,6%. Unter den Frauen beträgt der Anteil von Rechtshändern 90,5% 

und der Anteil von Nicht-Rechtshändern 9,5% (Papadatou-Pastou et al., 2020). 

Dementsprechend gibt es eine höhere Inzidenz an Nicht-Rechtshändern bei Männern. 

Papadatou-Pastou et al. führten eine Metaanalyse aus 14 Studien mit 1.787.629 Personen 

(831.537 Männern und 956.092 Frauen) durch, in der sie die Händigkeit bestimmten. In der 

Metaanalyse zeigte sich eine höhere Inzidenz an Linkshändern bei Männern mit einer Odds-

Ratio von 1,23. Wenn man annehmen würde, dass der Anteil der Linkshändigkeit für Frauen 

10% beträgt, dann würde der Anteil der Linkshändigkeit für Männer bei einer Odds Ratio von 
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1,23 12,3% betragen (Papadatou-Pastou et al., 2008). Eine 25%-ige höhere Inzidenz an Nicht-

Rechtshändern bei Männern wurde ebenfalls in einer anderen Arbeit aus 43 Studien mit 241.573 

Personen festgestellt (Sommer et al., 2008). 

Vergleicht man die Gruppe des Musikerkrampfes, der Allgemeinbevölkerung und der gesunden 

Musiker so überwiegt in allen drei Gruppen der Anteil der Rechtshänder (siehe Tabelle 1). Einer 

der Gründe ist, dass insgesamt der Anteil der Rechtshänder in der Allgemeinbevölkerung größer 

ist als der Nicht-Rechtshänder (Papadatou-Pastou et al., 2020). So gibt es auch unter den 

Musikern insgesamt mehr Rechtshänder (Aggleton et al., 1994), sodass dies in gewissen Maßen 

den höheren Anteil an Rechtshändern bei Patienten mit Musikerkrampf erklärt. Stellt man die 

Anteile der Nicht-Rechtshänder der drei Gruppen gegenüber, so fällt auf, dass der größte Anteil 

von Nicht-Rechtshändern unter den gesunden Musikern mit 12,2% zu finden ist (siehe Tabelle 

1). Und auch bereits vorhandene Studien zeigten, dass es unter den Musikern im Vergleich zu 

Nicht-Musikern einen höheren Anteil an Linkshändern gibt (z.B. Hassler und Gupta, 1993; 

Aggleton et al., 1994). 

Diese Erkenntnis zeigt sich auch in dieser Arbeit, wenn man den Anteil der Nicht-Rechtshänder 

der gesunden Musiker (12,2%) und der Allgemeinbevölkerung (10,6%) vergleicht. Obwohl 

man davon ausgehen könnte, dass linkshändige Musiker durch die Instrumente, die meistens 

für Rechtshänder ausgelegt sind, einen Nachteil beim Musizieren haben könnten, wurde das 

Gegenteil berichtet. So zeigte ein linkshändiger Musiker in einer Einzelstudie eine bessere 

Anpassungsfähigkeit beim Musizieren (Jäncke et al., 2006). Ebenso zeigten sich beim 

Verwenden der nicht-dominanten Hand (Peter und Durding, 1979; Kilshaw und Annett, 1983) 

bzw. beider Hände (Gorynia und Egenter, 2000) bei der Durchführung von motorischen 

Aufgaben im Vergleich zu Rechtshändern ein besseres Ergebnis. Eine Vermutung könnte sein, 

dass linkshändige Musiker durch das regelmäßige Trainieren der rechten Hand und dem 

alltäglichen Gebrauch der linken Hand besser koordiniert sind auch beide Hände oder auch die 

nicht-dominante Hand zu verwenden. Kopiez et al. untersuchten in einem Experiment, ob es 

bei Streichern und Pianisten zwischen Rechtshändern und Nicht-Rechtshändern beim 

Musizieren in Standardposition einen Unterschied bezüglich der musikalischen Leistung der 

Musiker gibt. Das Ergebnis zeigte, dass Linkshänder im Vergleich zu Rechtshändern keinen 

Nachteil hinsichtlich der musikalischen Leistung in Standardposition hatten. Zudem sei die 

rechte Hand sowohl bei Rechts- und Nicht-Rechtshändern präziser (Kopiez et al., 2012). 

Die Ursache für die häufigere Linkshändigkeit unter Musikern ist noch nicht vollständig 

geklärt. Obwohl es unter den gesunden Musikern mehr Linkshänder gibt als in der Allgemein-
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bevölkerung, sind bei Patienten mit Musikerkrampf weniger Linkshänder und mehr Rechts-

händer von der Erkrankung betroffen. Eine Ursache könnte sein, dass erstens durch die höhere 

Anzahl an Rechtshändern, diese im Alltag ihre rechte Hand häufiger beanspruchen und durch 

das zusätzliche intensive Training am Instrument, die rechte Hand anfälliger ist für die 

Erkrankung. Eine zweite mögliche Erklärung dafür, dass Linkshänder seltener betroffen sind 

als Rechtshänder, könnte sein, dass Linkshänder im Alltag häufiger ihre linke Hand verwenden 

und beim Musizieren häufiger die rechte Hand, sodass die Beanspruchung gleichermaßen auf 

beide Hände verteilt werden. Ein weiterer wichtiger Grund könnte pathophysiologische 

Ursachen haben, welche im Folgenden näher erläutert werden. 

4.2 Pathophysiologie 

>Muszieren auf professionellem Niveau gehört zu den anspruchsvollsten menschlichen 

Tätigkeiten< (Altenmüller et al., 2019). Denn beim Muszieren kommt es darauf an präzise 

abgestimmte bilaterale, unabhängige und teilweise auch synchrone Bewegungen durchzuführen 

(Bäumer et al., 2016). Um solche komplexen bimanuellen Bewegungsabläufe durchzuführen, 

bedarf es einer interhemisphärischen bzw. transkallosalen Vermittlung zwischen den beiden 

Gehirnhemisphären. Die Händigkeit, die in dieser Arbeit untersucht wurde, steht in Verbindung 

mit der Hirnlateralisierung und könnte einen indirekten Hinweis auf mögliche patho-

physiologische Veränderungen beim Musikerkrampf geben. Neben den oben bereits genannten 

Gründen für mögliche Erklärungen des größeren Anteils an Rechtshändern beim Musiker-

krampf im Vergleich zu gesunden Musikern und der Allgemeinbevölkerung, kann eine 

veränderte interhemisphärische Verbindung eine weitere mögliche Ursache sein. Man geht 

davon aus, dass gesunde Rechtshänder eine stärkere Lateralisierung aufweisen als Linkshänder 

(z.B. Pool et al., 2014). Linkshänder würden eine größere kallosale Fläche besitzen (Witelson, 

1985) und nach der Theorie des exzitatorischen Modells würde dies eine größere Symmetrie 

und geringere Lateralität zwischen den Gehirnhemisphären bedeuten (Yazgan et al., 1995). 

Interessanterweise zeigte sich jedoch bei der aktionsinduzierten Dystonie (unter anderem auch 

dem Schreibkrampf, bei dem die Ergebnisse des Schreibkrampfs auf den Musikerkrampf 

übertragbar sind), dass trotz unilateraler Symptomatik beide Gehirnhemisphären betroffen sind, 

welche einen sehr bedeutsamen Punkt dieser Arbeit darstellt. Meunier et al. vermuteten, dass 

über eine interhemisphärische Interaktion die dominante Hemisphäre die nicht-dominante 

Hemisphäre beeinflusst (Meunier et al., 2001). Den höheren Anteil an Rechtshändern bei 

Patienten mit Musikerkrampf könnte man auf eine stärkere Lateralisierung der motorischen 

Funktionen zurückführen, die aufgrund der komplexen Handbewegungen beim Musizieren eine 

verstärkte interhemisphärische Interaktion benötigen. Ein weiterer Hinweis, dass die 
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interhemisphärische Interaktion und die bilaterale Beteiligung bei der fokalen Dystonie eine 

wichtige Rolle spielt, ist die sogenannte >mirror dystonia<. Bei der >mirror dystonia< kommt 

es bei Bewegung der nicht betroffenen Seite zur dystonen Symptomatik der betroffenen Hand. 

Sattler et al. vermuten, dass durch eine Veränderung der interhemisphärischen Interaktion beide 

Hemisphären betroffen sind und sogenannte >Spiegelbewegungen< auslösen (Sattler et al., 

2014). Dies wurde ebenfalls in einer anderen Studie bei 5% der Patienten mit Schreibkrampf 

beobachtet. Zudem entwickelten in dieser Studie 25% der Schreibkrampfpatienten beim 

Schreiben mit der nicht betroffenen Seite im Verlauf eine Dystonie der nicht betroffenen Seite 

(Sheehy et al., 1988). 

In einigen Studien wurde bereits gezeigt, dass gesunde Musiker eine veränderte Größe des 

Corpus callosum (am ehesten eine größere kallosale Fläche) (Piccirilli et al., 2021) besitzen 

und eine reduzierte interhemisphärische Inhibition (z.B. Ridding et al., 2000) aufzeigen. 

Studien zur interhemisphärischen Interaktion bei Patienten mit Musikerkrampf gibt es kaum. 

Beim Schreibkrampf gibt es bereits mittels TMS Hinweise, dass die interhemisphärische 

Interaktion zwischen den beiden motorischen Kortizes verändert ist (Niehaus et al., 2001). 

Des Weiteren ist bekannt, dass die fingerrepräsentierenden Areale im motorischen und senso-

motorischen Cortex bei der fokalen Dystonie vergrößert sind und überlappen (z.B. Nelson et 

al., 2009). Es wurde gezeigt, dass beispielsweise repetitive Bewegungen der Hand zur Ver-

größerung und damit auch zur Überlappung und Reorganisation des betroffenen Handareals 

führt (Byl et al., 1996). Eine weitere Hypothese, die sich daraus ergibt, ist, dass je größer das 

beanspruchte Areal ist, desto größer der Bedarf an interhemisphärische Interaktion und desto 

größer ist das Risiko einen Musikerkrampf zu entwickeln. Schaut man sich sowohl den 

motorischen und als auch den sensorischen Homunculus an, so wird deutlich, dass neben dem 

Handareal das Areal der Lippen und des Larynx einen großen Anteil des Homunculus 

einnehmen (Gordon et al., 2023). Dies würde zu der Gegebenheit passen, dass unter dem 

Musikerkrampf häufig neben der Handdystonie die oromandibuläre Dystonie auftritt (Albanese 

et al., 2013). 

Insgesamt wird demnach vermutet, dass Patienten mit Musikerkampf eine veränderte inter-

hemisphärische Interaktion aufweisen. 

4.3 Geschlechterverteilung 

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Geschlechterverteilung der Musikerkrampf-

Patienten sich signifikant zur Allgemeinbevölkerung und zu gesunden Musikern unterscheidet. 
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Es konnte in einer bisher größten Kohorte von 719 Patienten nachgewiesen werden, dass es 

unter den Musikerkrampf-Patienten mehr männliche Patienten als weibliche Patientinnen gibt. 

Dies wurde bereits in vorherigen Studien berichtet. So stellten Lim et al. tabellarisch eine 

Zusammenfassung von fünf verschiedenen Arbeiten dar, bei denen die Stichprobengröße mehr 

als 20 Patienten betrug. Im Durchschnitt war das Verhältnis der Geschlechterverteilung 2:1 

(Männer : Frauen). Zudem untersuchten sie in einer großen Studie mit 183 Musikern mit 

Musikerkrampf über einen Zeitraum von sieben Jahren die Instrumenten- und Geschlechter-

verteilung. Auch in dieser Studie konnte eine Überrepräsentation mit 154 männlichen Patienten 

und 29 weiblichen Patientinnen nachgewiesen werden (Lim et al., 2003). Eine mögliche 

Erklärung für die höhere Anzahl an männlichen Patienten könnte sein, dass männliche und 

weibliche Musikerinnen ein unterschiedliches Übungsverhalten aufzeigen (Passarotto et al., 

2023; Doll-Lee et al., 2024). Passarotto und Kollegen stellten in ihrer Arbeit bei gesunden 

männlichen Pianisten fest, dass diese ihre Übungszeit im Alter von ca. 20 Jahren signifikant 

erhöhten (Passarotto et al., 2023). Es wird vermutet, dass bis zum Eintritt in die Universität (ca. 

im Alter von 20 Jahren) weibliche Musikerinnen eine höhere Übungszeit vorweisen, diese 

jedoch im Verlauf linear steigern, wohingegen männliche Musiker diese bei Eintritt in die 

Universität drastisch erhöhen. Die lineare Steigerung der Übungszeit stellt womöglich ein 

protektives Verhalten dar und könnte die Krankheitsentstehung vorbeugen (Passarotto et al., 

2023; Doll-Lee et al., 2024). Ein weiterer Unterschied könnte auch das kompetitivere Verhalten 

der Männer sein, welches vor allem in den Sportwissenschaften gezeigt wurde (z.B. Deaner et 

al., 2013). Des Weiteren gibt es Hinweise, dass das Übungsverhalten bei Männern auch stärker 

von der extrinsischen Motivation abhänge (Li, 1999). Das kompetitive Verhalten und die 

extrinsische Motivation könnte die signifikante Erhöhung der Übungszeit zu Beginn der 

Studienzeit, zum Beispiel unter dem Konkurrenzkampf zwischen gleichaltrigen Kommilitonen, 

erklären (Doll-Lee et al., 2024). Ein weiterer Grund ist, dass es in einigen Instrumentengruppen 

wie beispielsweise bei Gitarristen mehr Männer als Frauen gibt (Brandfonbrener et al., 2004) 

und folgerichtig die Anzahl der männlichen Patienten mit Musikerkrampf überwiegt. 

Neben den bereits genannten Punkten können ebenfalls pathophysiologische Faktoren eine 

wichtige Rolle bei der Geschlechterverteilung innerhalb der Patienten mit Musikerkrampf 

spielen. Es wurde ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Hirnasymmetrie 

beobachtet (Hausmann, 2017). Man geht davon aus, dass gesunde Männer im Allgemeinen eine 

stärkere Lateralisierung aufweisen als Frauen (z.B. Liu et al., 2009). Dies wird beispielsweise 

darauf zurückgeführt, dass das Corpus callosum bei Frauen größer und die sogenannte inter-

hemisphärische Übertragungszeit symmetrischer sei als bei Männern (Nowicka und Fersten, 
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2001). Wie bereits erwähnt, wurde in der Studie von Meunier et al. gezeigt, dass trotz 

unilateraler Symptomatik beide Hemisphären betroffen sind (Meunier et al., 2001). So könnte 

man bei Patienten mit Musikerkrampf mit einem höheren Anteil an männlichen Patienten davon 

ausgehen, dass beim Musikerkrampf eine veränderte interhemisphärische Interaktion vorliegt. 

4.4 Erkrankungsalter 

In dieser Arbeit konnte in einer größeren Kohorte nachgewiesen werden, dass das mittlere 

Erkrankungsalter der Patienten mit Musikerkrampf 34,8 ± 10 Jahre betrug (siehe Abb. 7). 

In bereits anderen veröffentlichten Arbeiten konnte ein ähnliches Ergebnis gezeigt werden 

(siehe z.B. Rozanski et al., 2015). So wiesen Rozanski et al. 2015 in einer systematischen 

Übersichtsarbeit mit 16 inkludierten Studien zum Musikerkrampf bei professionellen Musikern 

nach, dass das mittlere Erkrankungsalter in den untersuchten Studien zwischen 28 und 44 

Jahren lag. Zudem gäbe es einen geschlechterspezifischen Unterschied im Manifestationsalter 

des Musikerkrampfes. Das Erkrankungsalter würde stark variieren mit dem jüngsten Patienten 

mit 18 Jahren und dem ältesten Patienten um das 60. Lebensjahr (Rozanski et al., 2015; 

Altenmüller, 2003). In der vorliegenden Arbeit zeigten sich während der Literaturrecherche in 

Einzelfällen auch Patienten, die jünger als 18 und älter als 60 Jahre alt waren. Äußere Faktoren 

wie vermehrter Stress und Angstzustände würden dazu führen, dass Musiker im Durchschnitt 

zehn Jahre früher erkranken als andere Patienten (Ioannou et al., 2016). Ioannou et al. 

erwähnten, dass diese äußeren Stressfaktoren langfristig Auswirkungen auf die motorische 

Funktion haben können. Dies wiederum könnte den Musikerkrampf auslösen oder bei 

bestehender Erkrankung den Krankheitsverlauf beschleunigen (Ioannou et al., 2016). 

Außerdem spiele das Alter, indem das Musizieren begonnen wurde, ebenfalls eine wichtige 

Rolle. Altenmüller und Furuya vermuteten, dass je früher das musikalische Training begonnen 

wird, desto geringer das Risiko sei einen Musikerkrampf zu entwickeln. Sie gehen davon aus, 

dass das frühe Musizieren sensomotorisch stabilisierend wirkt und dahingehend neuroprotektiv 

auf die Entwicklung eines Musikerkrampfes (Altenmüller und Furuya, 2017). Das zeigt auch, 

dass das Durchschnittsalter bei Ausbildungsbeginn bei gesunden Musikern mit sieben Jahren 

früher ist als das Durchschnittsalter bei Musikern mit einer Dystonie mit zehn Jahren (Schmidt 

et al., 2013). 

Vergleicht man das Erkrankungsalter des Musikerkrampfes von 34,8 ± 10 Jahren mit anderen 

Formen der Bewegungsstörungen wie dem Morbus Parkinson mit einem mittleren 

Erkrankungsalter von 50-60 Jahren, erkranken Patienten mit Musikerkrampf durchschnittlich 

relativ früh. Dies könnte möglicherweise im Zusammenhang mit dem hohen Leistungsdruck, 
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Stress, Angst und Perfektionismus zusammenhängen, welchen den frühen Erkrankungsbeginn 

beschleunigt bzw. begünstigt (vgl. Ioannou et al., 2016). 

4.5 Instrumentenverteilung 

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass unter den Musikerkrampf-Patienten die 

zwei am häufigsten vertreten Instrumentengruppen die Tasten- und Zupfinstrumente sind. Aus 

der Gruppe der Tasteninstrumente sind am häufigsten vertreten die Pianisten und unter den 

Zupfinstrumenten die Gitarristen. Ein Grund dafür ist, dass das Piano und die Gitarre die am 

häufigsten gespielten Instrumente sind (Ruth und Müllensiefen, 2021). Rozanski et al. zeigten 

in ihrer systematischen Übersichtsarbeit ebenfalls, dass die am häufigsten vertretenen 

Instrumentengruppen die Tasten- und Zupfinstrumente sind (Rozanski et al., 2015). Es gibt 

außerdem einen Zusammenhang zwischen der Instrumentengruppe und der Lokalisation des 

Musikerkrampfes. Jedes Instrument erfordert ein unterschiedliches Maß an Komplexität. Die 

Hand, die am stärksten genutzt wird, ist auch am häufigsten betroffen. Vor allem Pianisten und 

Gitarristen seien am häufigsten in der rechten Hand betroffen, da die rechte Hand beim 

Musizieren mit diesen Instrumenten stärker beansprucht sei (Altenmüller und Jabusch, 2010). 

4.6 Vergleich Musikerkrampf und Schreibkrampf 

Der Musikerkrampf und der Schreibkrampf sind die häufigsten Formen der fokalen Hand-

dystonie (Altenmüller et al., 2010). Beim Schreibkrampf kommt es beim Schreiben zu un-

willkürlichen Krämpfen der Hand, des Unterarms beziehungsweise des Oberarms. Die 

Symptomatik des Schreibkrampfes kann sich im Verlaufe ausbreiten und kann auch durch 

andere Aktivitäten, außer dem Schreiben, hervorgerufen werden. Außerdem kann es auch die 

nicht-dominante Hand betreffen (Stahl und Frucht, 2017). Sowohl der Musiker- als auch der 

Schreibkrampf gehören beide zu den tätigkeitsspezifischen Dystonien und zeigen eine ähnliche 

Pathophysiologie auf. 

Betrachtet man die Händigkeitsverteilung bei Schreibkrampfpatienten, so zeigt sich eine 

Verteilung von 96,1% Rechtshändern und 3,9% Nicht-Rechtshändern (Alici et al., 2024). Im 

Vergleich zu den Musikerkrampfpatienten zeigt sich hier ein höherer Anteil von Rechtshändern. 

Alici et al. verglichen die Händigkeitsverteilung ebenfalls zwischen den Schreibkrampf-

patienten und der Allgemeinbevölkerung. Es zeigte sich hierbei ein signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. Der Anteil der Rechtshänder in der Schreib-

krampf-Population war höher als in der Allgemeinbevölkerung. 
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Die Geschlechterverteilung bei Patienten mit Schreibkrampf betrug 57,7% männliche Patienten 

und 42,3% weibliche Patientinnen (Alici et al., 2024). Im Vergleich zu der Geschlechter-

verteilung bei Patienten mit Musikerkrampf zeigt sich bei Patienten mit Musikerkrampf ein 

höherer Anteil an männlichen Patienten als bei Schreibkrampfpatienten. 

Insgesamt zeigten sich sowohl beim Schreib- als auch beim Musikerkrampf ein höherer Anteil 

von Rechtshändern und Männern. Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zum 

Musikerkrampf und die Ergebnisse zur Händigkeits- und Geschlechterverteilung beim Schreib-

krampf, so bestärkt es die Annahme, dass bei Patienten mit fokaler Dystonie eine veränderte 

interhemisphärische Interaktion vorherrschen könnte. Bereits vergangene Studien über den 

Schreibkrampf geben diesbezüglich Hinweise hierzu. Neben der bereits erwähnten Studie von 

Meunier et al., wurde gezeigt, dass durch eine verringerte intrakortikale Hemmung (Ridding et 

al., 1995) und verkürzte kortikale Ruhephase (Rona et al., 1998) beide Hemisphären trotz 

unilateraler Symptomatik beim Schreibkrampf betroffen sind (Meunier et al., 2001). 

4.7 Limitationen der Arbeit 

Einer der wichtigen Limitationen der Arbeit sind die unterschiedlichen Testverfahren, die in 

den untersuchten Artikeln zur Erfassung der Händigkeit verwendet wurden. In den untersuchten 

Artikeln dieser vorliegenden Arbeit wurde zur Erfassung der Händigkeit am häufigsten der 

Edinburgh Handedness Inventory (EHI) verwendet. Beim EHI werden verschiedene 

Tätigkeiten (wie z.B. Schreiben, Verwendung der Zahnbürste) abgefragt und die Probanden 

können angeben, welche Hand bei der jeweiligen Tätigkeit präferiert wird oder ob keine Hand 

präferiert wird (Oldfield, 1971). Es gibt jedoch einige Artikel, in denen die Patienten selber 

berichteten, ob sie Rechtshänder, Linkshänder oder Ambidexter sind. In diesem Falle wurde die 

Händigkeit nach der Eigeneinschätzung beurteilt. Es ist jedoch nicht eindeutig nach welchen 

genauen Kriterien die Patienten ihre Händigkeit bewerteten. Nach großer Wahrscheinlichkeit 

gaben die Patienten bei der Selbsteinschätzung die Hand an, die sie im Alltag häufiger 

verwenden. Darunter würden dann auch einige Kriterien des EHI-Tests fallen. Wenn man 

jedoch bei allen Patienten die Händigkeit mit dem EHI-Test bewerten würde, hätte man einen 

einheitlichen Maßstab. Zudem ist es im Allgemeinen nicht möglich, zurückzuverfolgen, ob bei 

den eingeschlossenen Patienten im Verlauf ein Umlernen von der einen Hand auf die andere 

Hand erfolgt ist. Es ist möglich, dass bei einigen durch kulturellen oder sozialen Druck ein 

Umlernen von der linken auf die rechte Hand erfolgt ist. In einigen Kulturen wird es präferiert, 

vermehrt die rechte Hand zu nutzen. Als Beispiel haben Fagard und Dahmen eine Studie 

durchgeführt, bei der sie die Händigkeit bei tunesischen und französischen Kindern verglichen 

haben. Sie verglichen zum einen tunesische Kinder, die bevorzugt beispielsweise beim Essen 
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die rechte Hand verwendeten und Kinder aus Frankreich, die beim Essen entweder die linke 

oder rechte Hand verwenden durften. Eines der Ergebnisse war, dass der Anteil der Linkshänder 

bei den tunesischen Kindern geringer war als bei den französischen Kindern. Dies ist ein 

Hinweis darauf, dass der kulturelle Hintergrund Einfluss auf die Händigkeit haben kann (Fagard 

und Dahmen, 2004). Es ist daher nicht eindeutig zurückzuverfolgen, ob die Händigkeit bei den 

eingeschlossenen Patienten in der vorliegenden Arbeit durch äußere Einflüsse nicht umgelernt 

wurde.  

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit ist, dass der Großteil der Händigkeitsdaten aus 

Deutschland und den USA stammen. Das liegt unter anderem daran, dass während der Literatur-

recherche nur Artikel mit deutscher und englischer Sprache miteinbezogen wurden. Artikel 

anderer Sprachen und damit auch weitere Händigkeitsdaten aus anderen Ländern 

beziehungsweise Kontinenten wie die restlichen Länder Europas, Australien, Asien, Afrika und 

Südamerika fehlen somit. Da kulturelle und religiöse Aspekte bezüglich Händigkeit eine 

wichtige Rolle spielen, ist es möglich, dass sich die Händigkeitsverteilung in anderen Ländern 

geringfügig unterscheidet. 

Zudem ist eine Limitation, dass sich die Definition und auch Klassifikation der Dystonie durch 

weitere Forschungsergebnisse über die Jahre stetig weiterentwickelt (Albanese et al., 2013). Da 

einige ältere Artikel dieser Arbeit teilweise von den Jahren vor 1950 stammen, ist es möglich, 

dass die Definition beziehungsweise die Diagnosestellung der Dystonie zu dieser Zeit eine 

andere war.  

In der vorliegenden Arbeit wurde auch der Status der Musiker erfasst. Es wurde geschaut, ob 

die Patienten mit Musikerkrampf professionelle Musiker, semiprofessionelle Musiker, 

Amateure oder Studenten sind. Die meisten der erfassten Patienten waren professionelle 

Musiker. Es gab allerdings innerhalb der Patientenkohorte auch wenige nicht-professionelle 

Musiker. Daher handelt es sich nicht um eine reine Patientenkohorte mit ausschließlich 

professionellen Musikern. 

Beim Überprüfen der Artikel wurden einige Patienten aus den gleichen Instituten rekrutiert. 

Damit die Patienten nicht mehrfach in die Datenauswertung miteinbezogen werden, wurden 

vor allem im Methodenteil der eingeschlossenen Artikel darauf geachtet, ob vermerkt wurde, 

dass die Patienten schon einmal eingeschlossen wurden. Zudem wurde manuell bei Artikeln mit 

zeitnahen Veröffentlichungsdatum mit Rekrutierung aus dem gleichen Institut verglichen, ob 

identische Patienten verwendet wurden. Dabei wurden die Tabellen, in denen das Geschlecht, 

Alter und die Händigkeit genauer beschrieben wurden, verglichen und identische Patienten aus 



Diskussion 

 

 46 

anderen Artikeln rausgenommen. Da in einigen Artikeln durch die Autoren nicht angegeben 

wurde ob diese dieselbe Patientenkohorte nicht schon bereits in anderen Studien verwendet 

haben, können Überschneidungen nicht gänzlich ausgeschlossen werden. 

4.8 Ausblick 

Die Händigkeitsverteilung bei Patienten mit Musikerkrampf unterscheidet sich sowohl von der 

Händigkeitsverteilung der Allgemeinbevölkerung als auch von den gesunden Musikern. Die 

Hypothese, dass der Anteil der Nicht-Rechtshänder bei Patienten mit Musikerkrampf geringer 

ist als in der Allgemeinbevölkerung und bei gesunden Musikern, konnte bestätigt werden. Es 

stellt sich hierbei also die hypothetische Frage, ob Linkshändigkeit eine protektive Wirkung 

aufzeigt. Im Umkehrschluss würde dies bedeuten, dass Rechtshändigkeit ein Risikofaktor für 

die Entwicklung des Musikerkrampfes darstellen würde. Daraus würde sich wiederum die 

Fragestellung ergeben, ob es durch das Umlernen der Händigkeit möglich wäre, das Risiko für 

die Entwicklung eines Musikerkrampfes zu senken. Zudem wäre es aufschlussreich die 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit der Händigkeitsverteilung bei anderen Formen der 

Bewegungsstörungen (wie zum Beispiel beim Morbus Parkinson) zu vergleichen. 

Es gibt bereits einige Arbeiten zu der Häufigkeit der betroffenen Hand beim Musikerkrampf in 

den jeweiligen Instrumentengruppen. Allerdings wäre es wissenswert, die Händigkeit gezielter 

in den einzelnen Instrumentengruppen durch experimentelle oder prospektive klinische Studien 

zu untersuchen. Dies könnte ein genaueres Verständnis für die Pathophysiologie in den 

einzelnen Instrumentengruppen liefern. 

Wenn man davon ausgeht, dass eine veränderte interhemisphärische Interaktion bei Musiker-

krampfpatienten vorliegen könnte, kann man bildgebende Verfahren nutzen, um den 

Zusammenhang der Händigkeit und der interhemisphärische Interaktion in einer großen 

Kohorte von Musikerkrampfpatienten bildmorphologisch darzustellen und zu messen. Man 

könnte hier zum einen Patienten mit Musikerkrampf und gesunde Musiker in ihren jeweiligen 

Instrumentengruppen ein Musikstück vorspielen lassen und dabei die Hirnaktivität in den 

jeweiligen Hemisphären messen und vergleichen. Zudem könnte man die Hirnaktivität der drei 

Gruppen (Patienten mit Musikerkrampf, gesunde Musiker und der Allgemeinbevölkerung) 

aufgeteilt in Rechtshänder und Nicht-Rechtshänder einzeln betrachten und Aufgaben mit der 

jeweiligen Hand ausführen lassen und vergleichen. 

Bei einer veränderten interhemisphärischen Interaktion wäre es wichtig zu schauen welche 

präventiven Maßnahmen und therapeutische Erkenntnis man dadurch gewinnen kann. 
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Möglicherweise könnte man durch das Trainieren beziehungsweise die Entlastung der jeweils 

anderen Hand eine protektive Wirkung erzielen. 

4.9 Schlussfolgerung 

In dieser Arbeit wurde erstmals die Händigkeit bei Patienten mit Musikerkrampf betrachtet. Die 

Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass bei Patienten mit Musikerkrampf der Anteil der Rechts-

händer höher und der Anteil der Nicht-Rechtshänder geringer ist als in der 

Allgemeinbevölkerung und bei gesunden Musikern. Die Vermutung ist, dass bei Patienten mit 

Musikerkrampf eine, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung und gesunden Musikern, 

veränderte interhemisphärische Interaktion vorliegen könnte. Diese veränderte inter-

hemisphärische Interaktion könnte das Risiko der Entwicklung eines Musikerkrampfes 

erhöhen. 
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